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Ten geleide 
Gezondheid is ons hoogste goed. In vele gevallen is aandacht voor de 
lichamelijke aspecten voldoende voor herstel van de gezondheid. Er zijn 
echter redenen om aan te nemen, dat eenzijdige aandacht voor de lichame-
lijke aspecten in bepaalde gevallen niet tot het beoogde doel, namelijk 
herstel van de gezondheid zal leiden. Dit is met name het geval als lichame-
lijke klachten naar voren worden geschoven, terwijl daarmee tegelijkertijd 
spanningen die met de klachten samenhangen veronachtzaamd worden. 
Spanningen behoren bij het leven van alledag. Of ze nu ontstaan door 
ruzie met je vrouw of kinderen, problemen op het werk, of in je vrienden-
en kennissenkring, niemand kan ze ontlopen. 
Evenzeer geldt dit voor de erbijbehorende lichamelijke sensaties. 
Somatisering is daarom in zekere zin eigenlijk een gezonde reactie. Het 
kan je immers een signaal geven, dat er iets bij jezelf of in de relatie van 
jou met je omgeving aan de hand is. Dit signaal kan ook een prikkel zijn 
om een oplossing voor de spanningsbron te zoeken. Een voor de hand 
liggende oplossing is om bij de lichamelijke onlustgevoelens stil te blijven 
staan, door het bijv. eens een tijdje kalmer aan te doen of door bij de huis-
arts een pil voor je slapeloosheid te halen. Dit zal echter niet tot een 
oplossing leiden als mensen er bewust of onbewust een gewoonte van gaan 
maken juist deze oplossing te kiezen. Op deze wijze wordt namelijk de 
aandacht van de spanningsbron zelf afgeleid of zelfs ontweken. 
Dit wil niet zeggen, dat een dergelijke reactie wijze altijd vermeden kan 
worden. Soms zullen bijv. maatschappelijke omstandigheden maken, dat 
de weg van het medisch kanaal de enig overgebleven oplossing is. Even-
zeer komt het voor, dat in gezinnen met vele spanningen door onderlinge 
strijd van de gezinsleden een, zij het labiel, evenwicht in stand wordt 
gehouden, doordat bijvoorbeeld degene die het meest van de spanningen 
te lijden heeft, een oplossing heeft gevonden in de patiëntenrol. Verande-
ring van maatschappelijke omstandigheden of verbetering van gezins-
relaties lijkt echter, voorzover bereikbaar, in deze gevallen te prefereren 
boven eenzijdige aandacht voor lichamelijke onlustgevoelens. 
Naarmate de fixatie op lichamelijke onlustgevoelens verder is voort-
geschreden verdwijnt de achterliggende problematiek namelijk tevens 
meer naar de achtergrond. In een vergevorderd stadium is een dergelijk 
proces van somatische fixatie nog maar moeilijk om te keren. Het is dus 
zaak om tijdig te bezien of een eenzijdige medische oplossing voor de 
onlustgevoelens wel gewenst is. Een voor de hand liggend alternatief zou 
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kunnen zijn, na te gaan of de omstandigheden die met klachten samen-
hangen, te veranderen zijn. 
Nu is dit makkelijk gezegd. Immers niet iedereen beschikt over dezelfde 
mogelijkheden om verandering in zijn situatie te brengen. Dit hangt 
behalve van de omstandigheden zelf ook af van individuele capaciteiten, 
van steun uit het primaire en secundaire leefmilieu, en tenslotte van 
iemands positie in de sociale struktuur. 
Een oudere ongeschoolde arbeider bijvoorbeeld heeft een kleinere kans 
om na ontslag op zijn werk een nieuwe werkgever te vinden, dan iemand 
die allerlei diploma's bezit. 
Nu heeft het er alle schijn van, dat steeds vaker een medische oplossing 
gezocht wordt voor een slechts gedeeltelijk medisch probleem, zoals 
onder andere Huygen nog onlangs gesignaleerd heeft.1) 
Gegevens van ziekenfondsen, ziekenhuizen, bedrijfsverenigingen etc. 
wijzen eveneens duidelijk in die richting. 
Een kritische houding tegenover deze ontwikkeling is niet alleen van 
belang vanwege het gevaar van verdoezeling van achterliggende 
problemen in het leefmilieu. Het wordt ook steeds duidelijker dat de ver-
wachtingen t.a.v. de mogelijkheden van de geneeskunde op lichamelijk 
gebied vaak te hoog gespannen zijn. 
Onnodig onderzoek, schijnbevindingen, overbodige medicatie en 
therapieën zijn daarom vaak het gevolg. Eenzijdige aandacht voor 
lichamelijke klachten of ziekte kan op deze wijze schadelijk zijn, enerzijds 
door het minder bereikbaar worden van achterliggende problemen, ander-
zijds door zgn. iatrogene schade, d.w.z. schade veroorzaakt door de 
gezondheidszorg zelf. 
Het zou niet juist zijn hiervoor alleen binnen de geneeskunde een verkla-
ring te zoeken. Voor een goed begrip dient deze situatie mede bekeken 
te worden tegen de achtergrond van maatschappelijke ontwikkelingen. 
Zo is het niet uitgesloten dat, met het wegvallen van steun uit buurt-, 
arbeids- of familienetwerk, de behoefte aan professionele hulp groter is 
geworden. Bovendien is na het bereiken van centrale waarden als recht-
vaardigheid, zekerheid en vooruitgang bij gebrek aan „concurrerende 
idealen' ' optimale gezondheid als een van de weinige nastrevenswaardige 
doeleinden overgebleven2). 
In het onderzoek, waarvan ik in dit proefschrift verslag doe zal ik mij 
primair richten op de vragen: 
1. Beïnvloeden spanningen (o.i.v. levensgebeurtenissen) het huisarts-
bezoek? 
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2. Bestaat wat dit betreft differentiatie tussen mensen, die verschillen 
naar sociale achtergrond, probleemoplossend vermogen of de omgang 
met ziekte en onlustgevoelens? 
3. Beïnvloeden achtergrondskenmerken, het probleemoplossend ver-
mogen en de omgang met ziekte- en onlustgevoelens het huisarts-
bezoek ook als er geen levensgebeurtenissen zijn opgetreden? 
Hierbij blijft het aandeel van de gezondheidszorg in deze toename, hoe 
belangrijk ook, buiten beschouwing. Recente theoretische ontwikke-
lingen duiden erop dat spanningen bij gebrekkige mogelijkheden om 
problematische situaties het hoofd te bieden niet alleen vaker tot onlust-
gevoelens, maar ook eerder tot ziekte, in strikt medische zin leiden. Voor 
inzicht in de samenhang tussen de hulpvraag en de achterliggende 
spanningsbron is dit onderscheid eigenlijk niet zo belangrijk. Immers 
iemand, die hulp inroept heeft al het besluit genomen de patiëntenrol te 
aanvaarden. Voor de hulpverlener is het dan van belang na te gaan waar-
om deze persoon op dit moment hulp inroept, of de onlustgevoelens nu 
tot een medisch aantoonbare ziekte leiden of niet. Theoretisch kan het 
onderscheid tussen onlustgevoelens met en zonder medisch aantoonbare 
ziekte echter wel degelijk van belang zijn. 
Immers als spanningen niet alleen tot een verhoogde kans op onlust-
gevoelens, maar ook op ziekte leiden, dan levert exclusief medische aan-
dacht zeker op langere termijn, bij voortduring van de spanningen meer 
ziekte en dus ook meer aandacht voor ziekte op. 
Niet alleen is er dan meer kans op iatrogene schade, ook het uitblijven 
van oplossingen voor spanningen in de leefsituatie werkt weer toename 
van ziekte in de hand. Hierdoor is de afhankelijkheid van medische voor-
zieningen opnieuw toegenomen en de oorspronkelijke spanningsbron nog 
minder toegankelijk geworden. 
De gegevens ter beantwoording van de vragen van dit onderzoek zijn 
ontleend aan een meeromvattend projekt, dat in 1973 op het Nijmeegs 
Universitair Huisartsen Instituut werd gestart. 
Dit projekt is gericht op de opsporing, preventie en behandeling van 
somatische fixatie in de huisartspraktijk3). 
Het is dus vooral gericht op de praktijk van de hulpverlening van de huis-
arts. In die zin draagt het een toegepast karakter, i.t.t. tot deze studie, 
die een exploratie van de theoretische uitgangspunten beoogt. 
Tenslotte nog een laatste opmerking vooraf. De lezers die minder in de 
details van de analyseresultaten zijn geïnteresseerd, kunnen zich even-
tueel beperken tot de inleiding en de samenvatting van de resultaten 
van hoofdstuk 5, 6 en 7. 
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Achtereenvolgens worden daarin de achtergrondsvariabelen, het 
probleemoplossend vermogen en de rol van ziekte behandeld. Van elke 
variabele wordt de betekenis in een subparagraaf uitgewerkt, terwijl in de 
slotparagraaf steeds de resultaten worden samengevat. Gegevens over de 
operationalisaties van de gebruikte begrippen en gedetailleerde cijfers zijn 
opgenomen in een aparte appendix behorend bij dit proefschrift. 
Noten 
1) Huygen, F J A Preventie van somatische 
fixatie I, geschiedenis van 
een onderzoeksprojekt 
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H J M van den Hoogen, 
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A J A Smits, 
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Een model voor het ontstaan van ziekte 
1.1. Inleiding 
In dit hoofdstuk zal ik in het kort enkele recente theoretische ontwikke-
lingen over het ontstaan van ziekte bespreken. Het accent zal ik vooral 
leggen op de recentere opvattingen, volgens welke sociale faktoren niet 
zoals steeds is aangenomen een directe, maar een indirecte invloed op het 
ontstaan van ziekte hebben. Uit de aangehaalde literatuur wordt een al-
gemene lijn zichtbaar, die het uitgangspunt vormt voor de ontwikkeling 
van een model voor het ontstaan van ziekte. Dit model doet noch recht 
aan de complexe werkelijkheid, noch aan de vaak genuanceerde opvat-
tingen van de besproken auteurs. Wel meen ik op grond van de bestudeer-
de literatuur, dat de belangrijkste bouwstenen voor onderzoek naar het 
ontstaan van ziekte in het model zijn opgenomen. De noodgedwongen 
reduktie van de werkelijkheid, die bij onderzoek nu eenmaal optreedt, 
hoop ik op deze wijze zo verantwoord mogelijk tot stand te hebben 
gebracht. 
1.2. Enkele theoretische opvattingen over het 
ontstaan van ziekte 
Bij het zoeken naar de determinanten van ziekte en gezondheid hebben 
epidemiologen zich niet alleen beperkt tot fysisch-chemische en micro-
biologische faktoren. In toenemende mate worden ook ongezondheid-
bevorderende gewoonten, zoals gebrekkige lichaamsbeweging, roken of 
alcoholgebruik betrokken bij epidemiologisch onderzoek. Naast deze 
fysisch-chemische, micro-biologische en fysiologische verklaringen voor 
het ontstaan van ziekte, bestaat echter ook steeds meer belangstelling 
voor een nieuwe categorie van omgevingsfaktoren als verklaringsbron, 
namelijk psycho-sociale faktoren. lm- of expliciet gaan de meeste auteurs 
op het gebied van het ontstaan van ziekte uit van opvattingen, die ontleend 
zijn aan de zogenaamde stress-theorie. In hoofdstuk 2 zal ik daarom nader 
ingaan op de verschillende omgevingsfaktoren, die bij de ontwikkeling 
van de stress-theorie centraal hebben gestaan. Hier beperk ik mij ertoe 
erop te wijzen dat alle pogingen om de rol van ziekmakende faktoren, 
ook de psycho-sociale, bij het ontstaan van ziekte, middels onderzoek 
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bevredigend te verklaren, tot verwarrende en soms zelfs tegenstrijdige 
resultaten hebben geleid.1) 
Behalve methodisch-technische problemen, die verantwoordelijk kunnen 
zijn voor deze onbevredigende stand van zaken, begint het er nu naar uit 
te zien, dat onvolkomenheden in de theorie-vorming over het ontstaan var. 
ziekte hier mede de oorzaak van zijn. Hoewel niemand twijfelt aan het 
belang van de tot dusverre bestudeerde determinanten van ziekte en 
gezondheid zal toekomstig onderzoek om tot vruchtbaarder resultaten te 
komen gebruik moeten maken van nieuw verworven inzichten. Daarnaast 
acht ik het niet uitgesloten, dat de conceptuele onduidelijkheid met betrek­
king tot het begrip psycho-sociale faktoren mede aanleiding is geweest 
tot de tegenstrijdigheden, die uit onderzoek naar voren zijn gekomen. 
Een van de belangrijkste onvolkomenheden bij veel onderzoek naar het 
ontstaan van ziekte is volgens Cassel, de onjuiste veronderstelling dat 
omgevingsfaktoren, ook de psycho-sociale, een rechtstreeks ziekmakend 
effect hebben.2) 
Een uitvloeisel van deze misvatting is, dat eveneens wordt aangenomen, 
dat een specifiek ziekmakende omgevingsfaktor, inclusief de psycho­
sociale, ook tot specifieke ziekte leidt. Bovendien wordt opgrond van het 
direct ziekmakend effect aangenomen dat intensere blootstelling aan deze 
omgevingsfactoren ook eerder tot ziekte leidt. Inmiddels hebben onder­
zoekingen echter aangetoond, dat gerede twijfel aan beide opvattingen, 
minstens op zijn plaats is. Het feit, dat deze misvatting ruim veld heeft 
kunnen winnen, is volgens Cassel toe te schrijven aan een verkeerde inter­
pretatie van de opvattingen van erkende stress-theoretici, als Wolff en 
Selye. Deze maken beiden onderscheid tussen zogenaamde „physical and 
non-physical noxious stimuli." Zonder dat zij overigens een duidelijke 
omschrijving geven van wat hieronder wordt verstaan, nemen beide 
theoretici wel degelijk aan, dat van de zogenaamde , ,ηοη-physical noxious 
stimuli" in tegenstelling tot de „physical stimuli" een indirect patho­
logisch effect uitgaat. De balans tussen het organisme en verschillende 
schadelijke omgevingsfaktoren wordt door het zogenaamde endocrine-
systeem in stand gehouden. ,,Νοη physical stimuli" zijn vooral van 
invloed op het neuro-endocrine systeem. 
Via verandering hierin ontstaat een balansverstoring tussen organisme 
en de overal en altijd aanwezige ziekte-agentia. Zowel dier- als mens­
experimenten hebben voldoende aangetoond dat variaties in het sociale 
milieu samengaan met grote endocrine veranderingen bij dieren en per­
sonen die aan deze variaties worden blootgesteld. Volgens Cassel hebben 
deze variaties slechts een verhoging van de vatbaarheid voor ziekte tot 
gevolg en leiden zij niet rechtstreeks tot ziekte. 
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De auteur verzet zich dan ook tegen de specificiteitsgedachte, volgens 
welke bepaalde fysische en met name ook niet-fysische faktoren, tot een 
ziekte leiden, die typisch voor de betreffende faktoren is. Welke ziekte 
ontstaat, is, aldus Cassel, eerder dan van de psychosociale faktoren afhan-
kelijk van fysisch-chemische en microbiologische milieufaktoren aan de 
ene kant, en van erfelijke en constitutionele aanleg aan de andere kant. 
Verschillende studies tonen aan, dat variaties in het sociale milieu tot een 
grote verscheidenheid van verschillende ziekten leiden.3) 
Het andere uitvloeisel van de opvatting, dat omgevingsfaktoren recht-
streeks ziekte veroorzaken wordt door Cassel e.a.4) eveneens aan-
gevochten. Volgens hen is de opvatting, dat een sterkere blootstelling aan 
de schadelijke omgevingsfaktoren eerder tot ziekte leidt, ook voor 
psychosociale omgevingsfaktoren niet houdbaar. 
1. In de eerste plaats houdt een dergelijke opvatting geen rekening met de 
betekenisverlening aan deze omgevingsfaktoren door betrokkenen in 
hun leefsituatie. Deze betekenisverlening is ook een funktie van de 
persoonlijkheid en derhalve van persoon tot persoon verschillend. 
2. In de tweede plaats wordt steeds meer erkend, dat bepaalde psycho-
sociale omgevingsfaktoren ook een beschermende werking kunnen 
hebben. 
Dit pleit ervoor, om bij toekomstig onderzoek vooral te zoeken naar die 
schadelijke psycho-sociale omgevingsfaktoren, die bij iedereen belang-
rijke veranderingen teweeg brengen en daarnaast meer oog te hebben voor 
de beschermende werking van psycho-sociale omgevingsfaktoren. 
Cassel zelf blijft vrij vaag over wat nu precies onder psycho-sociale 
omgevingsfaktoren verstaan dient te worden. 
Toch geeft hij een eerste aanzet voor een preciezere omschrijving. 
Relevantie voor zijn gedachten ontleent hij aan dierexperimenten. Hieruit 
is bijvoorbeeld komen vast te staan, dat een sterke toename van het aantal 
dieren in een bepaalde ruimte ertoe leidt, dat de onderlinge verhoudingen 
tussen de dieren een chaotisch karakter'krijgen. De oorzaak ligt in het feit, 
dat de nieuwkomers niet in staat zijn volgens de bestaande regels te 
reageren op het gedrag van de eigenlijke bewoners. Duidelijk komt dit tot 
uitdrukking, als nieuwkomers, bij overschrijding van het territorium van 
een van de bewoners op de gebruikelijke agressieve reakties die dit uitlokt 
niet reageren met de eveneens gebruikelijke reaktie hierop (namelijk 
aftocht) maar het niet verwacht gedrag als bijvoorbeeld rustig gaan liggen 
of slapen. Het feit, dat het agressieve gedrag van de territoriumbezitter 
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niet tot een voorspelbare reaktie leidt bij de indringer, roept vaak her-
haling van gedrag op, in dit geval dus nieuwe agressieve bewegingen van 
de territoriumbezitter. Uit observaties is gebleken, dat juist deze herhaling 
van gedrag tot grote endocrine veranderingen leidt en bij chronische her-
haling zelfs permanente veranderingen in het endocrine systeem teweeg 
brengt.4) Cassel leidt uit deze observaties de veronderstelling af, dat 
vooral die psychosociale omgevingsfaktoren, die tot onduidelijke feed-
back over verwachte gevolgen van gedrag leiden een schadelijke werking 
hebben. Hoewel geen evidentie voorhanden is, dat deze opvatting ook op 
mensen van toepassing is, zijn ervaringen met abrupte wijzigingen in de 
sociale omgeving van mensen, zoals bij migratie, stadsvernieuwing of 
bedrijfssluitingen, hiermee niet strijdig.5) 
Ook andere auteurs onderschrijven de opvattingen van Cassel. Hun bij-
drage ligt vooral op het terrein van een nadere uitwerking van de theorie 
over de algemeen schadelijke invloed van psycho-sociale gebeurtenissen 
op de gezondheid van mensen en over de mogelijk beschermende invloed 
hierbij van de sociale omgeving. Zo introduceert Moss het begrip „bio-
sociale resonantie."6) 
Hij verstaat hieronder de continue en wederzijdse wisselwerking tussen 
fysiologische processen en sociaal gedrag in sociale interaktie. Sociale 
interaktie vindt plaats in netwerken. Van wezenlijk belang is, dat in net-
werken informatie wordt uitgewisseld. Zolang de informatie uit een 
bepaald netwerk in overeenstemming is met de bestaande verwachtingen, 
blijft het evenwicht tussen gedrag in sociale interaktie en fysiologische 
processen bestaan. Zodra echter tegenstrijdige informatie wordt uit-
gewisseld ontstaat een toestand van onzekerheid, die dit evenwicht ver-
stoort. Bij een blijvende verstoring ontstaat een vergrote vatbaarheid voor 
ziekte, die bij een bepaald erfelijke aanleg en aanwezige ziekte-agentia 
tot ziekte kan leiden. Van gebeurtenissen, die deze onzekerheid teweeg 
brengen gaat een algemeen schadelijke werking uit. De mate van tegen-
strijdige informatie is mede afhankelijk van de subjektieve interpretatie 
van het individu. Of een vergrote ontvankelijkheid voor ziekte ontstaat, 
is mede afhankelijk van beschermende processen in de netwerken. Net-
werken kunnen hun leden op twee manieren beschermen tegen tegen-
strijdige informatie: 
1. door er zorg voor te dragen, dat de leden zo goed mogelijk zijn voor-
bereid op mogelijke tegenstrijdige informatie, zodat de confrontatie 
hiermee minder problemen oplevert; 
2. door er voor te zorgen, dat zij niet met tegenstrijdige informatie in 
aanraking kunnen komen. 
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De beschermende funktie van netwerken voorkomt volgens Moss ver-
storing van het neuro-endocrine systeem. Een soortgelijke opvatting 
wordt verdedigd door House.7) De sociale omgeving kan de tolerantie 
voor gebeurtenissen vergroten, doordat zij bijdraagt aan het evenwichts-
herstel bij neuro-endocrine evenwichtsverstoringen. 
Een belangrijke rol speelt hierbij de steun, die mensen in tijden van in-
grijpende gebeurtenissen uit hun sociale omgeving ontvangen bij het ver-
werken van de consequenties van die gebeurtenissen. Behalve van de om-
geving is echter ook de reactie van het individu op de gebeurtenissen, 
die tot balansverstoring leiden, van cruciaal belang voor het evenwichts-
herstel. Het individu kan óf de situatie zelf óf zijn beleving van de situatie 
die tot de balansverstoring aanleiding gaf, wijzigen. 
Een gezonde omgang met levensgebeurtenissen, zo stelt Groen, wordt 
ontwikkeld door steun van sleutelfiguren bij deze gebeurtenissen en ook 
door de ondervonden zorg en liefde in de kinderjaren.8) Deze moeten een 
belangrijke basis verschaffen om de eisen van het leven na de losmaking 
uit het gezin het hoofd te kunnen bieden. Groen benadrukt zowel bij 
de verwerking van aktuele ingrijpende gebeurtenissen als bij het ontwik-
kelen van mogelijkheden om aan deze gebeurtenissen het hoofd te bieden 
de rol van personen, die een belangrijke plaats in ieders leven innemen. 
Een belangrijke rol bij de opvang van gebeurtenissen lijkt daarmee weg-
gelegd voor het primaire leefmilieu, c.q. het gezin. Ik zal in hoofdstuk 2 
hierop nader ingaan en de opvattingen van stromingen in de gezinstherapie 
nader aan de orde stellen. 
Ook andere auteurs staan in hun opvattingen niet zo ver af van de hier 
geschetste.9) Meer dan te streven naar volledigheid in dit opzicht was het 
doel van deze paragraaf, een aantal bouwstenen aan te dragen voor de 
formulering van een model voor het ontstaan van ziekte, waarin de meest 
recente opvattingen zijn opgenomen. Op grond van de opvattingen van 
deskundigen van verschillende disciplines zijn enkele algemene lijnen 
zichtbaar geworden, die tot de volgende conclusies leiden: 
1. Naast de bekende etiologische faktqren, als fysisch-chemische, micro-
biologische en fysiologische faktoren kunnen ook psychosociale 
faktoren een ziekmakende invloed hebben. Deze invloed verloopt 
echter indirect via een vergrote ontvankelijkheid voor ziekte. 
2. Veel van de bestaande onduidelijkheid over de invloed van psycho-
sociale faktoren op het ontstaan van ziekte kan verhelderd worden 
door een duidelijk onderscheid te maken tussen: 
a. psycho-sociale processen als gevolg van gebeurtenissen, die veran-
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dering in de leefsituatie brengen en daardoor gangbare interaktie-
patronen overbodig maken. 
b. psycho-sociale processen, die een beschermende invloed hebben 
bij het optreden van deze veranderingen. 
3. Het betoog van vele theoretici over de rol van psycho-sociale faktoren 
bij het ontstaan van ziekte zou verder verhelderd kunnen worden door 
meer aandacht te schenken aan het onderscheid tussen gebeurtenissen 
met plotselingen en met geleidelijke veranderingen. Indien het juist is, 
zoals door de aangehaalde auteurs wordt aangenomen, dat de ziek-
makende invloed van levensgebeurtenissen vooral moet worden toe-
geschreven aan de verwarring, die ontstaat doordat als gevolg van de 
gebeurtenis geen duidelijk feedback meer plaatsvindt over verwacht of 
gewenst gedrag, dan zullen vooral gebeurtenissen, die zich geleidelijk 
voltrekken met minder ingrijpende veranderingen gepaard gaan. De 
rol van de beschermende werking van psycho-sociale processen, zoals 
die door alle aangehaalde auteurs wordt onderschreven, kan echter 
ook, zij het op indirekte wijze, een ziekmakende invloed hebben, zelfs 
indien zich geen ingrijpende gebeurtenissen voordoen. Immers ook 
het leven van alle dag wordt door kleinere gebeurtenissen met kleinere 
veranderingen gekenmerkt. 
Personen, die niet op de noodzakelijke steun uit hun sociale omgeving 
kunnen rekenen blijken vaker ziek te worden dan personen die hierop 
wel kunnen terugvallen. Met andere woorden, ook het ontbreken van 
beschermende condities zonder dat ingrijpende gebeurtenissen de 
situatie grondig gewijzigd hebben, is aanleiding tot een verhoogde vat-
baarheid voor ziekte. Ook hierop zal ik in het volgende hoofdstuk nog 
uitgebreider terugkomen. 
4. Ook sommige kenmerken van het individu hebben een potentieel 
beschermende werking. Zo blijkt het van groot belang, hoe gebeurte-
nissen beleefd worden en ook welke alternatieven het individu aan-
wendt, om de consequenties van de gebeurtenissen het hoofd te 
bieden. 
1.3. Een circulair model voor het ontstaan van 
ziekte 
De geschetste theoretische ontwikkelingen vormen het uitgangspunt voor 
de formulering van een model, dat richting kan geven aan het onderzoek 
naar de beschermende werking van individuele en omgevingsfaktoren bij 
het optreden van ingrijpende gebeurtenissen. Het model bevat als 
elementen: 
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- gebeurtenissen, die verandering in het bestaande interaktiepatroon 
brengen 
- probleem-oplossend gedrag, i.e. het gedrag, dat gericht is op verminde-
ring van de verwarring, die door de gebeurtenis ontstaat. Als zodanig 
wordt dit gedrag bepaald door de beschermende werking van een aantal 
individuele en omgevingsfaktoren. Dit is het probleem-oplossend ver-
mogen. Kenmerken van het probleem-oplossend vermogen zijn te 
onderscheiden in: 
1. individuele kenmerken 
2. kenmerken van het primaire leefmilieu 
3. kenmerken van de wijdere sociale omgeving. 
Deze begrippen zullen in hoofdstuk 2 verder uitgewerkt worden. 
- verwarring, die optreedt als gevolg van gebeurtenissen, gepaard gaande 
met een toe-of afname van fysiologische aktiviteit. 
- vatbaarheid voor ziekte, als gevolg van verstoring van de fysiologische 
balans. Erfelijke en constitutionele aanleg, riskante levensgewoonten 
en fysisch-chemische milieu-invloeden zijn mede bepalend voor de vat-
baarheid. 
- ziekte, i.e. een toestand van verminderd funktioneren van het menselijk 
lichaam, zich uitend hetzij in een morfologische of biochemische af-
wijking van het menselijk lichaam, hetzij in gestoord gedrag of in beide. 
Ik zal nu het ontwikkelde model beschrijven aan de hand van schema 1.1. 
Stel er vindt een gebeurtenis plaats, die voor de betrokkenen in de 
bestaande situatie een betekenisvolle verandering brengt, waardoor 
gedurende langere periode een proces van aanpassing aan de veranderde 
omstandigheden noodzakelijk is. Als gevolg van een dergelijke gebeur-
tenis treedt verwarring op, gepaard gaande met verandering van fysiolo-
gische aktiviteit. Men spreekt in dit verband ook wel van fysiologische 
Schema 1.1. Schema van het ontstaan van ziekte 
levensgebeurtenis 
I 
verwarring _ _ _ ^ 
zwak probleemoplossend gedrag sterk probleemoplossend gedrag 
verstoring van de fysiologische vermindering van de 
balans: vergrote vatbaarheid verwarring 
voor ziekte 
I 
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arousal. De arousal vormt de aanzet tot probleem-oplossend gedrag. Dit 
is erop gericht de gevolgen van de gebeurtenis aanvaardbaar te maken. 
Indien dit tot het gewenste gevolg leidt, treedt reductie van de arousal op. 
Dit zal т . п . het geval zijn indien het individu over een sterk probleem­
oplossend vermogen beschikt. 
Leidt het probleem-oplossend gedrag niet tot het gewenste gevolg, dan 
blijft de oorspronkelijke verwarring bestaan. 
Bij voldoende intensiteit, duur of frequentie leidt de fysiologische aktivi-
teit tot een zodanige verstoring van het fysiologische evenwicht, dat de 
vatbaarheid voor ziekte groter wordt. Ook kan het voortduren van de 
arousal rechtstreeks leiden tot fysiologische afwijkingen of via het 
motorische zenuwstelsel tot een vergrote kans op ongevallen. Of bij een 
vergrote vatbaarheid voor ziekte ook ziekte optreedt is afhankelijk van de 
aanwezigheid van ziekteverwekkers. Een grotere vatbaarheid voor ziekte 
wordt uiteraard slechts ten dele bepaald door de omgang met de be­
dreigende gebeurtenis. Erfelijke aanleg, riskante leefgewoonten, micro­
biologische, fysisch-chemische en klimatologische milieu-faktoren heb­
ben hierop evenzeer een belangrijke invloed. 
Als nu bij een vergrote vatbaarheid voor ziekte in het milieu ziekte-agentia 
aanwezig zijn ontstaat ziekte. Welke ziekte ontstaat is ook nu weer afhan­
kelijk van erfelijke en constitutionele aanleg, riskante gewoonten en 
overige milieu-invloeden. 
De ziekte vormt voor de persoon, die erdoor getroffen wordt, en vaak ook 
voor zijn omgeving een nieuwe gebeurtenis, die op zich weer tot nieuwe 
verwarring kan leiden. Als nu als reactie op de ziekte, gedrag wordt 
ontplooid dat niet tot een afname van de arousal leidt, bestaat kans op 
zogenaamd „somatische fixatie". Hiervan is sprake als eenzijdige aan­
dacht voor ziekte op de voorgrond staat, terwijl de gebeurtenis die aan­
leiding gaf tot de eerdere arousal naar de achtergrond wordt verdrongen.10) 
1.4. Samenvatting 
In dit hoofdstuk besprak ik recente opvattingen over het ontstaan van 
ziekte. Onvrede met de bestaande stand van zaken gaf de theorievorming 
op dit terrein nieuwe impulsen. Op basis van nieuwe inzichten werd een 
model geformuleerd dat richting zal geven aan het hiernavolgende onder­
zoek. Gebeurtenissen, die verwarring te weeg brengen, leiden volgens dit 
model tot een toe- of afname van fysiologische aktiviteit. 
Als gedrag, dat gericht is op reductie van de verwarring niet tot het 
gewenste gevolg leidt, ontstaat bij voldoende intensiteit, duur of 
frequentie een zodanige verstoring van het fysiologisch evenwicht, dat 
de vatbaarheid voor ziekte toeneemt. 
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Of inderdaad ziekte ontstaat is afhankelijk van de aanwezigheid van 
ziekteverwekkers. Welke ziekte ontstaat wordt mede bepaald door 
erfelijke en constitutionele aanleg, riskante leefgewoonten en milieu-
faktoren. Gedrag, dat gericht is op de opheffing van de verwarring om­
schreef ik als probleem-oplossend gedrag. Aangenomen wordt dat naast 
individuele eigenschappen, kenmerken van het primaire leefmilieu en van 
de wijdere sociale omgeving van invloed zijn op probleem-oplossend 
gedrag. Deze kenmerken vormen als het ware het probleem-oplossend 
vermogen van het individu. In het volgende hoofdstuk zal ik de verschil­
lende indicatoren voor het probleem-oplossend vermogen nader uit­
werken (paragraaf 2.3. en 2.4.). Daarnaast zal ik het begrip „levens­
gebeurtenis" aan een onderzoek onderwerpen (paragraaf 2.2.). Nadat in 
paragraaf 2.5. het ziektebegrip nader is aangeduid, kom ik in paragraaf 2.6 
tot de formulering van het eigenlijke onderzoek. 
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Uitwerking van de probleemstelling 
2.1. Inleiding 
In dit hoofdstuk zal ik de variabelen uit het model, dat in hoofdstuk 1 
werd geformuleerd en die relevant zijn voor de probleemstelling van het 
onderzoek aan de hand van de bestaande litteratuur verder uitwerken. 
Enerzijds wil ik hierdoor meer zicht krijgen op de methodologische voet-
angels en klemmen, verbonden aan onderzoek naar de invloed van levens-
gebeurtenissen op de gezondheid, om daarmee bij de opzet van mijn eigen 
onderzoek zoveel mogelijk rekening te houden. 
Anderzijds wil ik de nogal abstracte begrippen als omgang met ziekte en 
probleemoplossend vermogen uit het model voor het ontstaan van ziekte 
verder toespitsen op concretere en makkelijker waarneembare, dus meet-
bare operationalisaties. 
Tenslotte hoop ik met de gevolgde procedure het onderzoeksontwerp zo-
danig te verfijnen dat hiermee zoveel mogelijk wordt tegemoet gekomen 
aan de condities, waaraan onderzoek naar de invloed van levensgebeur-
tenissen op het ontstaan van ziekte volgens de heersende opvattingen 
moet voldoen. 
2.2. Levensgebeurtenissen 
In hoofdstuk 1 besprak ik de etiologische rol van levensgebeurtenissen 
bij het ontstaan van ziekte. Gebeurtenissen leiden pas als aan een aantal 
voorwaarden is voldaan tot ziekte. De opvatting dat levensgebeurtenissen 
een rechtstreeks ziekmakend effect hebben, bleek in strijd met recente 
theoretische ontwikkelingen, die erop duiden dat de omgang met gebeur-
tenissen misschien wel van even grote betekenis is. Omdat levensgebeur-
tenissen niettemin een centrale plaats in het model innemen zal ik dit 
begrip in het volgende wat nader uitdiepen, door eerst aan de hand van de 
literatuur enkele varianten te bespreken, vervolgens het begrip zelf te 
omschrijven en tenslotte een aantal methodologische problemen in ver-
band met de meting van levensgebeurtenissen aan de orde te stellen. 
Opvattingen in de literatuur 
Het begrip levensgebeurtenis komt men in de literatuur ook wel tegen 
onder de naam , .stressor' ' of,,stressful! life event' '. Onder deze benaming 
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heeft het begrip ruime aandacht gekregen in onderzoek, dat een relatie 
trachtte te leggen tussen het optreden van deze „events" en het ontstaan 
van psychische of lichamelijke ziekte. Ook komt men het nogal eens tegen 
onder de naam stress. 
Life events 
Het begrip „life events" doel voor het eerst zijn intrede bij studies, 
die trachten een relatie te leggen tussen het optreden van rampen en 
reacties van betrokkenen daarop.1) 
Vervolgens verschuift de aandacht naar gebeurtenissen, die mensen nood-
gedwongen doormaken in de loop van hun bestaan zoals dood in hun 
omgeving, daling op de maatschappelijke ladder en het verlies van 
vrienden.2) Ook hier tracht men een relatie te leggen met het ontstaan 
van psychische of lichamelijke ongezondheid. Het begrip „stressfull life 
events" wordt nu in een ruimer kader geplaatst. Het heeft betrekking op 
situaties waaraan niemand kan ontkomen. Zij zijn eigen aan het menselijk 
leven. 
Van de laatste opvatting zijn twee definities in omloop. Aan de ene kant 
definiëren Brown and Birley de stressvolle gebeurtenissen, die iemand 
heeft meegemaakt als ,,a list of events which on common sense grounds 
are likely to produce emotional disturbance in many people."3) 
Deze definitie („life event" wordt hier als onwenselijk omschreven) sluit 
aan bij de definitie die gebruikt wordt in het onderzoek, dat de invloed 
van rampen op de gezondheid bestudeert. 
Aan de andere kant staat de opvatting, dat de mate van verandering 
(wenselijk of niet wenselijk) het belangrijkste kenmerk van „life events" 
is. „Life events" zijn dan ook: „objective events that disrupt or threaten 
to disrupt the individual's usual activities".4) 
De bepaling van de mate, waarin de respondenten worden blootgesteld 
aan de zgn. „events" vindt plaats door middel van een simpele optelling 
van alle gebeurtenissen, die de respondenten hebben meegemaakt. 
Holmes e.a. brengen hierin enige verandering aan door alleen die gebeur-
tenissen te tellen, die ten tijde van het ontstaan van de ziekte plaats 
vonden.5) Bovendien deden zij een belangrijke ontdekking. Niet het 
onwenselijke van gebeurtenissen, maar de mate van vereiste „adaptive 
or coping behaviour" vormde de wezenlijke eigenschap van „life 
events". Daarom lieten zij in hun onderzoek elke respondent de door 
hem genoemde „life events" beoordelen op de mate waarin aanpassing 
aan de door de gebeurtenis ontstane nieuwe situatie noodzakelijk was. 
Deze nieuwe situatie hoefde niet persé wenselijk te zijn. Het door hen 
ontwikkelde instrument is later door vele onderzoekers gebruikt.6) Ver-
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volgens onderzocht Dohrenwend voor welke van beide opvattingen de 
meeste empirische evidentie bestaat.7) Zij komt tot de slotsom, dat vooral 
de opvatting van „life event" als een gebeurtenis, die het dagelijkse 
levenspatroon in belangrijke mate verandert, de beste voorspelling op-
levert voor de score op een psychiatrische symptomenlijst.8) Om deze 
reden pleit zij ervoor als belangrijkste kenmerk van „life event" de mate 
van verandering in de levenssituatie te beschouwen. De verandering 
maakt „coping behaviour" noodzakelijk om tot de vereiste aanpassing 
aan de veranderde omstandigheden te komen. Eens te meer wordt haar 
betoog ondersteund door onderzoek uit de stress-literatuur, waaruit 
onomstotelijk komt vast te staan, dat zowel wenselijke als onwense-
lijke veranderingen dezelfde fysiologische reakties tot stand brengen.9) 
In een recente publikatie worden echter gerede twijfels uitgesproken 
over de methodologische status van onderzoek, dat een rechtstreekse 
relatie legt tussen verandering en ziekte.I0) De kritiek richt zich vooral op 
verwarring van oorzaak (levensgebeurtenis) en gevolg (pathologie). 
Een hoge score op de psychiatrische symptomenlijst blijkt niet zo zeer 
het gevolg van levensgebeurtenissen, maar van het disfunktioneren in de 
sociale omgeving. Gersten e.a. houden een sterk pleidooi voor opname 
van „stressful processes" in het onderzoeksontwerp. Deze processen, 
die vooral de wijze van funktioneren van het individu in zijn omgeving 
betreffen, zijn volgens hem in belangrijke mate bepalend voor ongezond-
heid, maar ook voor de levensgebeurtenissen die men meemaakt. 
Stressoren 
De begrippen „life-event", stress en stressor worden nogal eens door 
elkaar gebruikt. Zo werd de „schedule of recent experiences" zoals de 
schaal heet, die door Holmes e.a.5) werd ontworpen, als operationalisatie 
voor alle drie de begrippen gehanteerd.11) De literatuur op het gebied van 
de „life events" onderscheidt zich van de stress-literatuur, doordat in het 
eerste geval steeds totaal-maten berekend worden vooralle doorgemaakte 
veranderingen in de levenssituatie in een bepaalde periode. In het tweede 
geval gaat het steeds om een specifieke gebeurtenis( dus één verandering 
in de levenssituatie) die men tracht te relateren aan fysiologische 
processen of aan ongezondheid. Overigens is de literatuur op het gebied 
van stress zeer overvloedig. 
Wij zullen in het kort aan de hand van het overzicht dat Moss geeft op 
het gebied van de stress-theorie, trachten na te gaan, welke inhoud in de 
loop der tijden werd gegeven aan het begrip stress en vooral aan stressor.12) 
In de oorspronkelijke betekenis werd stress uitsluitend als een lichame-
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lijke toestand gedefinieerd13). Deze toestand (vooral gekenmerkt door 
neuro-endocrine veranderingen) is het resultaat van de interactie tussen 
het organisme en schadelijke stimuli of omstandigheden. Deze schadelijke 
stimuli of omstandigheden (ook wel omgevingscomponenten genoemd) 
bestaan uit fysische, chemische en organische agentia. Selye definieert 
stress als: „the state manifested by a specific syndrome which consists of 
all the non-specifically induced changes within a biologic system". 1 4) 
Stress is met andere woorden een toestand, waarin het lichaam verkeert 
en deze toestand kan gemeten worden aan de hand van een specifieke 
constellatie van veranderingen in het biologische systeem. Specifiek 
d.w.z. ieder individu heeft zijn eigen specifiek syndroom, ongeacht de ver­
anderingen, die zich in zijn levenssituatie voltrekken (d.w.z. ,,ηοη-
specifically induced changes"). 
Selye verstaat onder deze veranderingen, veranderingen in organisch, 
fysisch of chemisch opzicht. Stressoren zijn dus vooral niet-psycho-
sociale invloeden op het menselijk lichaam. De toestand die hierdoor 
ontstaat wordt stress genoemd. Overigens geeft Selye in een later stadium 
ook reeds een aanzet tot een verbreding van het terrein van de omgevings­
componenten door te pleiten voor ruimere aandacht voor sociaal-
psychologische factoren. Wolff definieert stress reeds ruimer: ,,the 
internal or resisting force brought into action in part by external forces 
or loads" 1 5). Treden bedreigende situaties op, dan wordt een soort 
fysiologische verdediging opgebouwd, die adequaat kan zijn bij fysische, 
chemische of organische bedreigingen, maar inadequaat bij zgn. sociaal-
psychologische bedreigingen. Indien chronisch kunnen deze bedreigingen 
het lichaam zelfs ernstige schade toebrengen. Wolff breidt het begrip 
stress en daarna stressor dus uit naar sociaal-psychologische factoren. 
Basowitz e.a. definiëren stress nog ruimer: „stress is a threat to the 
fulfilment of basic needs, the maintenance of regulated (homeostatic) 
functioning, and to growth and development"16). 
Zij leggen er de nadruk op, dat stressoren vooral bekeken moeten worden 
in de context van de levenssituatie van het individu en de subjectieve 
betekenis die de verandering in die levenssituatie heeft voor het individu. 
Niet alleen is hier het begrip stressor ruimer gedefinieerd, ook het begrip 
stress krijgt een bredere inhoud. Het is niet uitsluitend meer een fysio-
logische toestand, waarin iemand opgrond van bedreigende situaties komt 
te verkeren, maar ook het gevoel van bedreiging, dat daar simultaan bij 
optreedt. 
In de opvatting van Lazarus is het kenmerkende van stressoren, dat deze 
als een bedreiging worden ervaren. Enerzijds verwijst deze bedreiging 
naar een naderende noodsituatie, anderzijds gaat zij gepaard met een 
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gevoel van bedreiging dat afhankelijk is van cognitieve processen17). 
In de psycho-somatische literatuur wordt eveneens de samenhang bena-
drukt tussen sociaal-psychologische en fysiologische variabelen. Het 
accent ligt echter op de ervaren stress in de kinderjaren en de effecten 
daarvan op de gezondheid in latere jaren.18) Specifieke stressoren veroor-
zaken volgens deze traditie specifieke ziekten. De moeilijkheid is, dat 
deze visie empirisch nauwelijks toetsbaar is, immers de effecten treden 
pas na vele jaren op. 
Tot slot wil ik even stil staan bij de opvatting van D. Mechanic. Volgens 
hem is de definitie van een bepaalde situatie als stresserend op een 
assumptie gebaseerd. De onderzoeker selecteert intuïtief verschillende 
gebeurtenissen, waarvan wordt aangenomen, dat ze waarschijnlijk voor 
iedereen tot verstoring van het evenwicht leiden. Aangenomen wordt, 
dat dit zich uit in de psychische en sociale reactie van degene die bij de 
gebeurtenissen betrokken zijn. 
Niettemin is het een bekend gegeven, dat sommigen bij een bepaalde 
gebeurtenis juist wel, andere daarentegen niet uit hun evenwicht geraken: 
,,in any given case the organism's adaptive capactiy, threshold, or 
previous learning may preclude any disturbance of behaviour".19) Met 
andere woorden het effect van bepaalde gebeurtenissen mag niet los 
gezien worden van het vermogen van individuen om bepaalde gevolgen 
van die gebeurtenissen het hoofd te bieden. 
Een nadere omschrijving van het begrip levensgebeurtenis 
Het eigene van wat men een gebeurtenis kan noemen, is m.i., en daarin 
sluit ik aan bij de opvattingen van Dohrenwend, dat door de gebeurtenis 
een verandering in de levenssituatie optreedt, waaraan aanpassing nood-
zakelijk is.7) „The maintenance of regulated (homeostatic) functioning" 
blijkt niet meer mogelijk. Er moet naar een nieuwe vorm gezocht worden. 
Dit gaat sommigen beter af dan anderen. De factoren welke het succes van 
de aanpassing bepalen zijn terug te vinden in de paragrafen 2.3 en 2.4. 
Er bestaan evenwel gradaties in de mate waarin levensgebeurtenissen tot 
evenwichtsverstoring leiden. Met andere woorden onafhankelijk van de 
factoren die de aanpassing aan een nieuwe situatie bepalen, bestaan er 
meer en minder verandering veroorzakende gebeurtenissen. 
Ik omschrijf een levensgebeurtenis als: 
elke gebeurtenis, die leidt tot een voor de betrokkenen betekenisvolle 
verandering van een bepaalde situatie, zodanig, dat gedurende een langere 
periode aanpassing aan een nieuwe situatie noodzakelijk is. Als gevolg van 
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het optreden ervan ontstaat een nieuwe situatie, die veranderingen met 
zich meebrengt voor het individu, maar ook voor de relatie tussen het 
individu en zijn omgeving. Een groot probleem bij de omschrijving van een 
verandering als levensgebeurtenis is de vaststelling van de grens waar-
boven een verandering voor iedereen van betekenis is. Deze betekenis 
ontleent een verandering namelijk mede aan de kontekst waarin zij plaats 
vindt. 
Enkele methodologische opmerkingen ten aanzien van het 
gebruik van het begrip levensgebeurtenis 
Het is pas zinvol de gevolgen van levensgebeurtenissen voor het functio-
neren van gezinnen, gezinsleden of personen te meten, als zeker is, dat 
het optreden van de levensgebeurtenis niet samenhangt met die factoren, 
die men verantwoordelijk acht voor een inadequate aanpassing aan de 
nieuwe situatie. In dat geval is hetgeen men als oorzaak van een vermin-
derd funktioneren beschouwt (namelijk de levensgebeurtenis) niet de oor-
zaak, maar juist het gevolg van een verminderd funktioneren.10) 
Indien een ouderpaar bijvoorbeeld tot echtscheiding besluit zou men de 
gebeurtenis echtscheiding kunnen zien als het resultaat van een te starre 
ouderrelatie. Onderzoekt men vervolgens of echtscheidingen tot 
ongezondheid leiden, dan is voor het ontstaan van ongezondheid, juist het 
proces dat tot de gebeurtenis echtscheiding leidde van belang en minder 
de gebeurtenis zelf. Zo is ook te begrijpen, dat na de echtscheiding zelfs 
een verbetering van de gezondheidstoestand kan intreden.20) 
Bij de selectie van gebeurtenissen zal ik met dit contaminatieprobleem 
terdege rekening moeten houden. 
Een volgende kwestie die hier van belang is, betreft de mate waarin de 
gebeurtenis voorspelbaar is. Bij een adequate aanpassing speelt een 
belangrijke rol, of het optreden van deze gebeurtenis verwacht kon 
worden of niet. Romme introduceert in Nederland het door Cassel 
gemaakte onderscheid tussen veranderende en veranderde situaties.21) 
Veranderende situaties zijn bijv. geboorte, levensfasen, huwelijk, meno-
pauze, promotie, pensionering etc. Veranderde situaties bijv. overlijden, 
verhuizing, plotselinge invaliditeit, bekend worden van ernstige ziekte, 
etc. De essentie van het verschil tussen beide is, dat in het ene geval 
anticipatie op de komende veranderingen beter, in het andere geval juist 
slechter mogelijk is. 
Overigens is een absolute scheidslijn tussen beide typen situaties niet te 
trekken. Het is juister de gradaties in de mate van voorspelbaarheid 
op te vatten als de waarden van een glijdende schaal, met aan de ene kant 
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plotselinge gebeurtenissen zonder mogelijkheid tot anticipatie op wat 
komen gaat en aan de andere kant gebeurtenissen die goed voorspelbaar 
zijn en zich geleidelijk voltrekken 
Het is in elk geval van belang, dat duidelijk omschreven wordt, bij welke 
levensgebeurtenis vooral sprake is van veranderende en bij welke van 
veranderde situaties 
Een ander probleem heeft te maken met het te verwachten effect van een 
levensgebeurtenis op de gezondheidstoestand van degene, die ermee 
geconfronteerd worden Weinig is er in feite bekend over de tijdsduur die 
bestaat tussen het optreden van een „hfe-event" en het mogelijk ziek 
worden als gevolg daarvan Meyers e a gaan expliciet op deze kwestie 
in 22) Onder andere noemen ze als nadeel van de meeste onderzoekingen 
op dit gebied, dat zij het effect van een gebeurtenis meten op een tijdstip, 
zonder dal bekend is wat het verloop ervan is m de tijd ZIJ trachten hier-
aan tegemoet te komen door na verloop van twee jaar een follow-up uit 
te voeren Overigens zijn ook wel enkele andere studies met een longitu-
dinale opzet verricht, bijvoorbeeld naar het effect van het overlijden van 
de huwelijkspartner23) of van verhuizing op de gezondheid 24) 
Een laatste opmerking betreft de kritiek, die recentelijk geuit is over 
methoden om levensgebeurtenissen te meten. De kritiek van Hough e a 
is gericht tegen de veelgebruikte „Social readjustment scale" van Holmes 
en Rahe25) De belangrijkste bezwaren betreffen 
1) gesignaleerde mankementen in de constructie van het instrument en de 
wijze van dataverzameling 
2) Culturele variabiliteit van het instrument Bepaalde gebeurtenissen 
zijn in de ene cultuur belangrijker dan in de andere 
3) Wijze van analyse met behulp van het instrument (zo is bijv niet 
nagegaan, of bepaalde variabelen een storende werking hebben op de 
afhankelijke variabele, bovendien blijkt het verband tussen ,,life 
events" en ziekte met lineair maar curvi-limair te zijn 
Ormel e a richten hun kritiek meer in het algemeen tegen het gebruik 
van lijsten met gebeurtenissen, waarop respondenten moeten aangeven, 
welke gebeurtenissen hen troffen 26) Volgens hen heeft de zgn „lijst-
methode" als nadeel, dat deze geen rekening houdt met de kontekst,waar-
in de gebeurtenis plaats vindt Zij houden dan ook een pleidooi voor de 
„interview-methode In een semi-gestructureerd interview wordt door de 
interviewers doorgevraagd naar de omstandigheden waaronder de gebeur-
tenis plaats vond Een panel van beoordelaars kent aan elke gebeurtenis 
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op grond van informatie over de contekst een gewicht aan elke gebeur-
tenis toe. Ook andere auteurs propageren de vragenlijst-methode.27) 
Tenslotte blijkt uit een nogal uitvoerige publicatie van Masuda e.a. dat 
niet alleen de beleving van levensgebeurtenissen, maar ook het optreden 
van gebeurtenissen in verschillende culturele konteksten aanzienlijke 
variaties laat zien.28) Deze variaties nopen tot voorzichtigheid bij onder-
zoek, dat gebeurtenissen in verband brengt met het ontstaan van ziekte. 
Resumerend kan gesteld worden dat onderzoek naar de invloed van 
levensgebeurtenissen op de gezondheid rekening dient te houden met: 
1) een duidelijke scheiding tussen gedrag, dat gericht is op de omgang 
met levensgebeurtenissen en de levensgebeurtenissen zelf. 
2) de mogelijkheid tot anticipatie op een komende gebeurtenis (hier wordt 
het onderscheid tussen veranderende en veranderde situaties relevant) 
3) het met de tijd afnemende effect van levensgebeurtenissen. 
4) met de gezondheidstoestand vóór het optreden van de levensgebeur-
tenis (т.п. bij plotselinge gebeurtenissen). 
5) met de kontekst waarin de gebeurtenis plaats vindt (d.w.z. de betekenis 
van deze gebeurtenis op dit moment in dit gezin, maar ook de betekenis 
voor dit gezin uit dit sociaal-economische milieu). 
6) Met de beleving van de levensgebeurtenissen die tussen verschillende 
groepen of culturen aanzienlijke verschillen kan vertonen. 
2.3. Het probleemoplossend vermogen 
,,We are of course, nol denwnii what every sociolog\-student knows 
lhat social background, group values and developmental fat lors have 
profound influences on people's capacities and hetuniours 
However, m и complex dynamic societv like our own, individuals are 
presented with numerous and diserse opportunities lo detelop psycho­
logical and social skills, »huh are effective in influencing the social 
scene'
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Probleemoplossend vermogen vat ik op als het geheel van faktoren die de 
voorwaarden scheppen voor sterk probleemoplossend gedrag. Na eerst in 
deze paragraaf in het kort een controverse in de sociologie ten aanzien 
van de mogelijkheden van het individu tot probleemoplossend gedrag 
besproken te hebben, zal ik achtereenvolgens de kenmerken van het 
probleemoplossend vermogen op drie niveau's, namelijk het individuele, 
het gezins- en het netwerkniveau, verder uitwerken. 
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Probleemoplossend gedrag 
Het begrip „probleemoplossend gedrag" komt in de literatuur in tal van 
varianten voor, zoals bijv. „coping-behaviour", problemsolving", aan-
passing en adaptatie. Van personen met een gering probleemoplossend 
gedrag wordt verondersteld, dat deze niet goed in staat zijn oplossingen te 
vinden voor gewijzigde omstandigheden. 
Of een individu in staat is het hoofd te bieden aan een als problematisch 
ervaren situatie is voor het al dan niet ontstaan van ziekte van groot 
belang. Hierbij is het van essentiële betekenis of de omstandigheden waar-
onder de betreffende situatie opgelost moet worden van dien aard zijn, 
dat verandering van die situatie al dan niet mogelijk is. 
Het dilemma van de onveranderlijke sociale omgeving en het vindingrijke 
individu dat wel degelijk in staat is deze omgeving naar zijn hand te zetten, 
is voortdurend de inzet van theoretische schermutselingen geweest. 
Ideaaltypisch komt deze polemiek tot uitdrukking in twee tegenstrijdige 
modellen, het orde en conflictmodel. In het orde perspectief legt de maat-
schappij haar wil aan het individu op. Afwijking van de maatschappelijke 
spelregels zijn pathologisch en middels effectieve sociale controle dienen 
afwijkende individuen in het gareel gebracht te worden. 
Het conflict-model ziet de maatschappij veel meer als het toneel van een 
belangenstrijd tussen groepen individuen. In de ene visie overheerst het 
mensbeeld van het onwillige individu dat onderworpen moet worden aan 
de socialisatie-wetten van de samenleving, daarmee voortdurend de aan-
dacht van de sociale controle voor zich opeisend. Het conflict-model 
plaatst hier de mens als actieve participant aan het sociale leven, die wel 
in staat is autonoom actie te ondernemen en de omgeving te beïnvloeden 
tegenover. In termen van het orde-model is probleemoplossend gedrag 
vooral het pogen van het weerbarstige individu om zijn eigen behoeften 
te bevredigen in plaats van zich te schikken naar de eisen van de om-
geving. Ziekte wordt opgevat als deviant gedrag van degenen, die zich aan 
hun sociale verplichtingen onttrekken. 
De gezondheidszorg legitimeert de zieke-rol en heeft tot taak de zieken 
weer gezond te maken, zodat zij opnieuw aan de eisen van de samen-
leving kunnen voldoen. 
Het conflict-model benadrukt dat probleemoplossend gedrag het individu 
in staat stelt tot realisatie van de eigen doelen te komen. Ziekte is een 
uitingsvorm van gebrekkige zelfverwerkelijking in een sociaal systeem dat 
te weinig kansen biedt voor de individuele ontplooiing. 
De gezondheidszorg zou zich in deze visie in dienst moeten stellen van de 
zelfverwerkelijking van het individu. Nu heeft Thurlings er al op gewezen, 
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dat het onjuist is om de aanhangers van het orde-model zonder meer aan te 
rekenen, dat zij uitsluitend uit zouden zijn op integratie van het systeem, 
ongeacht de individuele behoeften van de leden van het systeem10) 
„Aan de kwestie van de verhouding tussen systeem-behoeften en mense-
lijke behoeften wordt door de moderne orde-sociologen, bijvoorbeeld 
door Talcott Parsons doorgaans methodisch voorbijgegaan Door de 
klassieke orde-socioloog Durkheim evenwel worden sociale desintegratie 
en anomie expliciet opgevat als bedreigingen van de mensen evenzeer als 
van de gemeenschap, die beide slechts binnen een geïnstitutionaliseerd 
verband levensvatbaar worden geacht " 3 I ) 
Een zekere mate van orde is in iedere samenleving niet alleen voor het 
sociaal systeem, maar evenzeer voor het individu een conditio sine qua 
non Bestaanszekerheid is een authentieke menselijke behoefte 
Aan de andere kant is het eveneens een misvatting te denken dat minder 
radicale conflict-sociologen zich onherroepelijk opwerpen als bestrijders 
van de vervreemding Het conflict wordt door hen gezien als een louter 
empirisch verschijnsel. Het is de belangentegenstelling tussen de aktores 
van het sociaal-systeem 32) 
Binnen het orde-model wordt ziekte enerzijds als het resultaat van anomie 
of afwijkend gedrag gezien (het individu, dat niet in het gareel van het 
sociale systeem loopt of wenst te lopen) anderzijds is het ook het resultaat 
van desintegratie van het systeem Aan de andere kant wordt ziekte door 
de conflictsociologen niet uitsluitend opgevat als het resultaat van de 
onderdrukking van individuele behoeften door het sociale systeem, maar 
ook als het resultaat van een falend probleemoplossend gedrag van het 
individu 
In termen van het orde-model verschijnt daarom met alleen de mens, die 
zich wenst te onttrekken aan zijn sociale verplichtingen, maar evenzeer 
de mens die aan een hechte sociale orde een deel van zijn bestaans-
zekerheid ontleent De aanhangers van het conflict-model voeren ener-
zijds de mens ten tonele, die als gevolg van systeem-eisen bezwijkt, maar 
anderzijds ook de mens, die zijn omgeving actief kan beïnvloeden Beide 
modellen leveren blijkbaar ieder een authentiek menselijke behoefte op 
Het orde-model de behoefte aan bestaanszekerheid, het conflict-model 
de behoefte aan vrijheid van handelen Voor de ontplooiing van adequaat 
probleemoplossend gedrag dienen beide behoeften bevredigd te worden 
In hoofdstuk 1 stelde ik al, dat onzekerheid als een belangrijke oorzaak 
voor een vergrote vatbaarheid voor ziekte wordt opgevat 
Probleemoplossend vermogen is pas mogelijk als de omgeving voldoende 
zekerheid aan het individu biedt Naast de individuele kenmerken, zijn de 
kenmerken van de omgeving van het individu dus evenzeer belangrijke 
36 
delerminanten van het probleemoplossend gedrag Ik zal deze deter-
minanten (vooral kenmerken van relaties tussen mensen) in het vervolg 
het probleemoplossend vermogen noemen In de volgende paragrafen 
worden ze nader uitgewerkt 
Zelfbeeld 
Vanuit de sociologie is de rol van het zelfbeeld in de interactie vooral 
aan de orde gesteld door het zgn symbolisch interactionisme, met als 
belangrijkste vertegenwoordigers Mead, Cooley, Dewey, Thomas en 
Znamecki Volgens Mead kan de ontwikkeling van het zelfbeeld slechts 
indirect tot stand komen Binnen zijn sociale omgeving neemt het individu 
de attitudes van de anderen over 
Via de taal worden gezichtspunten van anderen overgenomen Dit zijn 
niet alleen denkbeelden over de omnngende leefwereld, maar ook over het 
individu zelf Een eenduidig zelfbeeld ontstaat pas als het individu in staat 
is zich een beeld te vormen van de „generalized other" Dit is een 
abstractie van het beeld dat individuen van anderen hebben Hierin komen 
de waarden en normen van de eigen groep of de samenleving in het geheel 
tot uiting 
Deze „generalized other" gaat vervolgens functioneren als uitgangspunt 
voot het gedrag " ) Het is niet verwonderlijk dat vanuit de sociologie 
vooral aandacht wordt besteed aan de ontwikkeling van het zelf in relatie 
tot het sociahsenngsproces in de samenleving in toto 
In de sociale psychologie ligt het accent veel meer op de ontwikkeling 
van het zelf in de primaire groep in interactie met zgn „significant 
others" Dit hoeven niet perse de ouders te zijn, als de , architecten" in 
het gezin, maar in een later stadium van de persoonsontwikkeling ook bijv 
onderwijzers of vrienden 
Centraal in de ontwikkeling van het zelfbeeld staat de gedachte, dat aan 
gedrag of reacties van anderen op het individu, door het individu dezelfde 
betekenis wordt verleend als anderen aan zijn gedrag verlenen 
In de loop van de ontwikkeling groeit op deze wijze een set van 
cognities en waarderingen ten opzichte van zichzelf, die m het hier en nu 
in belangrijke mate medebepalen hoe iemand tegen zichzelf aankijkt en 
vooral hoe iemand zijn eigen mogelijkheden waardeert om in situaties dat 
dit nodig geacht wordt handelend op te treden 
Personen die m hun ontwikkeling m de interactie met de primaire om-
geving een beeld van zwakte van zichzelf hebben opgebouwd, zullen 
minder in staat zijn tot actief optreden in situaties die dat vereisen 
Vaak treedtjuist een ontwijking van het noodzakelijke gedrag op Op deze 
wijze houdt actueel gedrag het beeld van zwakte in stand 
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Het zelfbeeld kan zelfs zodanig vernauwen, dat elk gedrag actief gericht 
is op bevestiging van het bestaande zelfbeeld. Dit proces kan op de 
volgende 4 manieren in stand worden gehouden: 
1. selectieve aandacht voor die reacties van anderen, die het bestaande 
beeld bevestigen; 
2. onjuiste interpretatie van boodschappen van de ander, door gebrekkige 
feed-back over de betekenis van de boodschap; 
3. gedragsbeïnvloeding, waardoor anderen zich in overeenstemming met 
het zelfbeeld gedragen; 
4. vermijden van contacten met mensen, die een andere kijk op de werke-
lijkheid of eigen persoon hebben. 
Vernauwing van het zelfbeeld betekent op deze wijze niet alleen, dat men 
over een beperkt aantal gedragsalternatieven beschikt, daarnaast 
beschikt men niet over de mogelijkheid tot exploratie van alternatieven. 
Belangrijker nog is de consequentie, die een vernauwd zelfbeeld heeft 
voor de omgang met anderen. Via allerlei verbale- en non-verbale beïn-
vloedingswijzen zal de persoon met het vernauwde beeld gedrag bij 
anderen trachten op te roepen, dat in overeenstemming is met het ver-
nauwde beeld. Elke afwijking van dit beeld roept onzekerheid op en wordt 
daarom niet getolereerd. 
Veranderingen in de leefsituatie maken echter vaak herziening van het 
zelfbeeld noodzakelijk. Bij een al te enge omschrijving van het zelfbeeld 
hebben dergelijke noodzakelijke aanpassingen vaak belangrijke relatio-
nele consequenties. Het gedrag, dat erop gericht is de herdefinitie 
van het zelfbeeld te voorkomen is immers gericht op de betrokkenen in 
een poging deze te overtuigen van de juistheid van de oorspronkelijke om-
schrijving van het zelfbeeld. Daarbij zijn vaak strategieën nodig om de af-
wijkende omschrijvingen te omzeilen.34) Ik beschreef al dat de ontwik-
keling van iemands zelfbeeld niet los gezien kan worden van de interacties 
in de eerste kinderjaren en in een later stadium ook niet van de actuele 
interacties. Nog een ander aspect dient hier aan de orde gesteld te worden, 
n.l. dat zelfomschrijvingen vaak complementair zijn. Een vrouw die zich-
zelf als zwak omschrijft zoekt vaak een partner, die zichzelf als sterk 
omschrijft. 
Naarmate de zelfomschrijvingen vemauwder zijn zullen de partners meer 
in een starre complementaire relatie verwikkeld zijn.35) 
Aldus opgevat kan iemands zelfbeeld niet los gezien worden van de rela-
tionele kontekst waarin de persoon in kwestie zich bevindt. In de volgende 
paragraaf zal ik nader op deze relationele kontekst ingaan. 
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Interactieprocessen in het gezin 
De keuze voor het gezin als relationele eenheid is een pragmatische. 
De meeste mensen in de huidige samenleving leven in gezinnen en komen 
zelf ook uit gezinnen.36) Sterker nog de drastische verschraling van de 
contacten in de wijdere sociale omgeving, maakt het voorde hand liggend 
dat mensen juist meer dan voorheen hun heil gaan zoeken in de spaarzame 
primaire groepsverbanden die nog zijn overgebleven.17) 
Gezinnen onderscheiden zich in dit opzicht niet van andere primaire 
groepen. Daarom wordt in het volgende aangenomen, dat hetgeen hier 
over gezinnen wordt geschreven, m.m. ook geldt voor de overige primaire 
groeperingen. Essentieel voor mijn benadering is de bril waardoor naar de 
primaire groep in het algemeen of het gezin in het bijzonder gekeken 
wordt. 
De benaming van een therapeutische stroming als de gezinstherapie is mis-
leidend. Hoewel het gezin daarbij meestal als eenheid in theorie en praktijk 
gehanteerd werd is de essentie van deze denkrichting vooral de opvatting, 
dat individueel gedrag niet los gezien kan worden van de kontekst waarin 
dit plaats vindt. Dit is de gemeenschappelijke kern, waarin alle verschil-
lende benaderingswijzen van de gezinstherapie in hun onderlinge ver-
scheidenheid overeenkomen. Vanuit dit systeemtheoretisch uitgangspunt 
wordt de verklaring van individueel gestoord gedrag gezocht in het 
totale systeem van interacties waarin het individu is ingebed. 
In het volgende zal ik bespreken welke gezins-interactieprocessen van 
betekenis zijn voor een soepele omgang met gewijzigde omstandigheden. 
In de vorige paragraaf gaf ik met behulp van de beschrijving van de 
ontwikkeling van het zelfbeeld een eerste aanzet tot de ontwikkeling van 
een systeemvisie. Tussen de zelfomschrijvingen van de individuele 
gezinsleden bestaat een onderlinge samenhang. Hierdoor ontstaat een 
wederzijds patroon van rechten en plichten. Elk gezinslid krijgt in over-
eenstemming met dat patroon zijn eigen rol toebedeeld.18) 
Naarmate op elk gezinslid meer druk wordt uitgeoefend om aan de ver-
wachtingen te voldoen, ontstaat een rigider interactiepatroon. Dit leidt 
ertoe dat bij veranderde behoeften van gezinsleden39), het zoeken van 
nieuwe terrilotia, bij noodzakelijke veranderingen in verwachtingen en 
verplichtingen40) of bij het proces van de emotionele individuatie41) 
afwijkingen van de bestaande verwachtingen en verplichtingen niet 
getolereerd worden. 
Alle actie van het systeem is erop gericht de „overtreder" van de regels 
van het systeem te dwingen zich te voegen in de oude situatie. De druk, 
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die dan wordt uitgeoefend is vaak indirect en onduidelijk. De starheid, 
waarmee gezinsleden vasthouden aan bestaande verwachtingen en ver-
plichtingen remt de groeimogelijkheden van het individuele gezinslid.42) 
Afwijkingen van het bestaande patroon van verwachtingen en verplich-
tingen als gevolg van wijzigingen in de omgeving zijn onontkoombaar en 
zelfs noodzakelijk voor de ontwikkeling van de leden van het gezin. 
Het gezin is ook op te vatten als een systeem waarvan de leden voort-
durend met elkaar in onderhandeling zijn over het bereiken van compro-
missen m.b.t. de rollen die gespeeld dienen te worden. Verschillende 
gezinstherapeuten stellen adequate omgang met geschillen en conflicten 
centraal in hun benaderingswijze.43) 
Begrippen als „enmeshment", „double bind", loyaliteit, ,,pseudo-
muality", binding, fusie en symbiotische relatie verwijzen allen naar het 
verschijnsel dat een individu niet mag en kan worden toegestaan openlijk 
te laten blijken, dat het verschilt van de overige gezinsleden in denken, 
doen en voelen.44) Conflictvermijding wordt daarmee een andere belang-
rijke indicator voor de groeimogelijkheden van het gezin in het algemeen 
en groeimogelijkheden in omstandigheden van veranderde en verande-
rende situaties in het bijzonder. 
In de aanhef van deze paragraaf stelde ik dat de hier ontwikkelde 
gedachtengang zeker niet alleen van toepassing is op gezinnen alleen, 
maar in feite op alle primaire groepen. Het is hier de plaats te beklem-
tonen dat vooral ook in de primaire groep probleemoplossend gedrag 
wordt aangeleerd. Ik neem aan, dat in de primaire groep aangeleerd 
probleemoplossend gedrag in belangrijke mate medebepalend is voor het 
functioneren van het individu in de wijdere sociale omgeving. Hierover in 
de volgende paragrafen meer. 
Interactieprocessen in de wijdere sociale omgeving 
Interactieprocessen zijn te ordenen in netwerken.45) 
Netwerken vat ik op als kettingen van personen met wie een bepaald 
individu een tijdelijk contact heeft of kan hebben. In minder complexe 
samenlevingen overlappen netwerken elkaar. Dit betekent dat institutio-
nele systemen bijvoorbeeld betrekking hebbend op politiek, religie, ver-
wantschap, economie, grotendeels steunen op netwerken van merendeels 
dezelfde personen. De relaties in dergelijke netwerken hebben een veel-
vuldige inhoud en zijn hecht van aard (één relatie verwijst naar netwerken 
uit verschillende institutionele systemen). Complexe samenlevingen 
worden gekenmerkt door het feit dat de relaties een uniplexe inhoud 
hebben, d.w.z. de netwerken zullen elkaar minder overlappen, zodat een 
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relatie in het ene netwerk, vaak niet meer samenvalt met een relatie in het 
andere 
Een belangrijke functie van netwerken is, dat het individu er in belangrijke 
mate zekerheid aan kan ontlenen Kenmerkend voor hechte netwerken is, 
dat de leden overeenstemming bereiken over normen en voortdurend 
informele druk op elkaar uitoefenen om deze na te leven, om met elkaar 
in contact te blijven, en als het nodig is elkaar te helpen 46) 
Is het netwerk minder hecht, dan ontstaat een grotere verscheidenheid aan 
normen Tevens zullen sociale controle en wederzijdse hulp meer ver-
brokkeld zijn Losse netwerken vergroten de onzekerheid over gebeurte-
nissen, die zich in de sociale omgeving afspelen 47) 
Vooral in de huidige samenleving worden individuen steeds meer met in-
formatie uit verschillende netwerken geconfronteerd Daardoor is de kans 
op wat Moss incongruente informatie noemt gestegen Hij omschrijft 
„information incongruity" als „information invalidating one's informa-
tion repertoire, encountered as a mismatch between neural represen-
tations of information and current perceptions" 48) Netwerken stellen het 
individu in staat deze tegenstrijdigheid van informatie en de onzekerheid 
als gevolg daarvan op te heffen De toename van incongruente informatie 
in de huidige samenleving hangt samen met het snelle tempo van verande-
ringen Deze veranderingen betreffen ook hel verloop en de aard van de 
contacten in netwerken De functie van netwerken om informatie-incon-
gruenties op te heffen, is daardoor steeds verder uitgehold Hierdoor is de 
druk op de primaire groep om deze functies over te nemen steeds groter 
geworden 
Moss noemt twee vormen van immuniteit van netwerken die het individu 
als het ware beschermen tegen mformatie-incongruenties binnen het net-
werk 
1 immuniteit door preventie van incongruente informatie 
2 immuniteit door vermijding van confrontatie met incongruente infor-
matie 
Een algemene beschermende werking, dus ook bescherming ten opzichte 
van incongruenties van buiten het netweik zelf schrijft Moss toe aan 
ondersteuning vanuit het netwerk Deze biedt een veilig vertrekpunt voor 
confrontaties met tegenstrijdige informatie uit andere netwerken 
Vele onderzoekers leggen een verband tussen het ontbreken van onder-
steuning en vatbaarheid voor ziekte 49) Netwerken zijn kennelijk in 
staat de leden ervan aan te zetten tot probleemoplossend gedrag Daar-
voor is ondersteuning noodzakelijk maar niet voldoende In de huidige 
samenleving zijn netwerken sterk aan verandering onderhevig Dit 
betekent dat netwerken gekenmerkt moeten zijn door een flexibele 
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struktuur, zodat zij in staat zijn adequaat te reageren op belangrijke ver-
anderingen in de netwerkconstellatie. Juist in tijden van verandering kan 
een hechte netwerkstruktuur met een sterke sociale controle en dus een 
sterke afhankelijkheid van de netwerkleden een soepel verloop van het 
aanpassingsproces in de weg staan. 
Op basis van twee genoemde kenmerken van een netwerk, namelijk onder-
steuning en afhankelijkheid kan nu in navolging van Moss een typologie 
van subjectieve betrokkenheid bij netwerken geconstrueerd worden. De 
door mij voorgestelde typologie wijkt enigszins af van die van Moss, 
doordat deze ondersteuning opvat als een kenmerk van het netwerk en 
niet van de persoon. In mijn opvatting gaat het vooral om de mate waarin 
het individu in zijn netwerken de mogelijkheden tot ondersteuning 
percipieert. Ondersteuning vat ik dan op als alle actie vanuit het netwerk 
ondernomen, die het individu in staat stelt tot probleemoplossend gedrag. 
De andere dimensie, afhankelijkheid van het netwerk wordt omschreven 
als de mate van ervaren controle vanuit het netwerk om zich volgens de 
heersende regels te gedragen. 
Typologie van subjectieve betrokkenheid bij netwerken 
beleefde ^ ^ beleefde afhanke-
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Aldus zijn vier typen van betrokkemheid bij een netwerk te onder-
scheiden: 
1. Het geïsoleerde type. 
Dit is het type, dat in het netwerk eigenlijk geen waardevolle contacten 
onderhoudt. Het verwacht geen steun, maar voelt zich wel sterk met 
het netwerk verbonden en zal dus niet zo gauw een ander kiezen. 
2. Het anomische type. 
Het anomische type voelt zich op geen enkele wijze door het netwerk 
gesteund, maar daar komt bij, dat het er zich wel betrekkelijk los van 
voelt staan. De overgang naar een ander netwerk kost weinig moeite. 
3. Het type, dat zich met het netwerk identificeert. 
Identificatie is het type betrokkenheid bij een netwerk van degene, 
die veel steun vanuit zijn netwerk verwacht te ontvangen, maar die zich 
ook grotendeels van het netwerk afhankelijk voelt. Vooral als er zich 
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in het netwerk grote veranderingen voordoen of als hij zelf gedwongen 
wordt door externe omstandigheden het netwerk te verlaten krijgt dit 
type het moeilijk. 
4. Het autonome type. 
Dit is eigenlijk het type, dat het beste tegemoet komt aan de eisen van 
het snelle veranderingstempo in de huidige samenleving. Het verwacht 
steun uit het netwerk, maar is er niet van afhankelijk. Hierdoor is dit 
type het beste in staat zich als dat nodig is van het netwerk los te maken 
en zich aan een nieuw netwerk aan te passen. 
2.4. Omgang met ziekte en onlustgevoelens 
Na bespreking van faktoren die in tijden van verandering de kans op 
ziekte lijken te vergroten, namelijk faktoren in verband met het probleem-
oplossend vermogen, komen nu gedragskenmerken aan de orde die de om-
gang met ziekte en onlustgevoelens beïnvloeden en die uiteindelijk zelfs 
kunnen bijdragen tot bestendiging of vertraging van herstel van ziekte. 
Eerst zal ik ingaan op ziektegedrag als individueel kenmerk, los van de 
relationele contekst. Vervolgens zal ik gedrag in verband met ziekte en 
onlustgevoelens juist in het licht van de relationele contekst verder uit-
werken. 
Ziektegedrag 
Theorieën over gedrag m.b.t. gezondheid en ziekte zijn historisch grofweg 
in twee uiteenlopende benaderingswijzen te onderscheiden. De ene bena-
dering legt het accent op gedragspatronen in verband met ziekte, welke het 
resultaat zijn van sociale en culturele conditionering. 
Vooral de culturele en sociale background van een individu bepalen in 
deze visie welke symptomen, klachten of stoornissen als bedrei-
gend ervaren worden. Vandaar dat het gebruik van medische voorzienin-
gen het beste begrepen kan worden door bestudering van de achtergrond 
van het individu dat hulp inroept.50) Karakteristiek voor het design van de 
sociaal-culturele benadering zijn twee groepen van kenmerken, te weten: 
a. Specifieke kennis, attituden, waarden en normen die mensen t.o.v. 
ziekte en gezondheid hebben; 
b. De aard van de relaties met mensen uit de omgeving, т . п . personen 
die invloed uitoefenen op de houding t.a.v. ziekte en evt. te onder­
nemen actie. 
Freidson ontwikkelt met genoemde kenmerken als uitgangspunt, een 
typologie van het „lay referral" systeem.51) 
Eén dimensie van de typologie verwijst naar de mate waarin de heersende 
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opvattingen en waarden i.ν.m. ziekte en gezondheid afwijken van die van 
de medische professie, een andere naar de sociale controle die de om­
geving uitoefent op het individu in tijden van klachten, symptomen of 
stoornissen van de gezondheid. 
De typologie maakt voorspellingen over het gebruik van medische voor­
zieningen mogelijk. Onderzoek van Suchman leverde partiële evidentie 
voor de veronderstellingen van Freidson op, terwijl replicatie van dit 
onderzoek de theorie van Freidson nog duidelijker ondersteunt.52) Binnen 
het kader van deze traditie is ook onderzoek gewijd aan de medische 
kennis van personen uit de directe omgeving bij wie personen met 
klachten te rade gaan.53) 
De huwelijkspartner blijkt voor advies de meest aangewezen persoon.54) 
Mensen uit de omgeving, т . п . de directe omgeving, zoals het gezin blijken 
ook een belangrijke rol te spelen bij de uiteindelijke beslissing om hulp 
van een medicus in te roepen.5 5) 
De andere benadering van het gedrag i.v.m. ziekte en gezondheid wordt 
vooral gekenmerkt, doordat zij in ziektegedrag niet méér ziet dan een 
van de mogelijke gedragsalternatieven voor de oplossing van een problema-
tische situatie. Ziektegedrag heeft in dat geval de functie, dat het de 
onstabiele en bedreigende situatie voor het individu hanteerbaar maakt. 
Hoewel de rol van emoties bij het ontstaan van ziekte vaak is benadrukt, 
heeft men weinig oog gehad voor de kontekst waarin emoties een rol 
spelen. De aanhangers van de opvatting, dat ziektegedrag vooral pro-
bleemoplossend gedrag is, stellen, dat juist emoties vaak meer dan de 
klachten of de ziekte zelfde doorslag geven tot het inroepen van hulp.56) 
Het individu roept vaak niet alleen of in de eerste plaats hulp in, omdat het 
een ziekte onder de leden heeft, maar meer omdat het in problemen ver-
keert, die het zelf niet kan oplossen.57) 
Tegenover de exclusieve aandacht voor de sociale en culturele omgeving 
van de eerste benadering staat de betrekkelijk eenzijdige aandacht van de 
tweede stroming voor sociaal-psychologische mechanismen die van in-
vloed zijn op het gebruik van medische hulpverlening. 
Het feit dat de vertegenwoordigers van beide benaderingswijzen voldoen-
de evidentie voor hun zienswijze konden vergaren, maakte integratie van 
beide stromingen urgent.58) 
In de conceptuele schema's van de auteurs die een brug trachten te slaan 
tussen de sociaal-culturele benadering van ziektegedrag en de benadering 
van ziektegedrag als probleemoplossend gedrag, komen steeds vier 
groepen variabelen voor: 
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ziekte moet ondernemen, zal ik verderop verduidelijken. (Paragraaf 2.5) 
Niet alleen de professional, ook de zieke zelf en zijn omgeving kennen aan 
de ziekte een bepaalde betekenis toe. De betekenisverlening komt tot 
stand via de interactie tussen de zieke en zijn omgeving, c.q. de professio-
nele hulpverlener. 
Naast de voorde hand liggende betekenis van een onprettige, en onwense-
lijke toestand kan ziekte ook de betekenis krijgen van het voordeel van de 
rechten van het ziek-zijn. Ziekte kan bijvoorbeeld de mogelijkheid bieden 
tot vermijding van sociale druk of rechtvaardiging van onvermogen om 
moeilijke situaties op te lossen.62) 
In het voorgaande besprak ik de rol van het zelfbeeld in sociale interactie. 
Vooral het gezin of het primaire groepsverband bleek in belangrijke mate 
bepalend voor de ontwikkeling van het zelfbeeld. 
In eigen onderzoek vonden wij aanwijzingen dat personen met een zwak 
zelfbeeld, ook hun gezondheid eerder als zwak ervaren.63) 
Analoog aan de ontwikkeling van het zelfbeeld, ontwikkelt ook het beeld 
dat zieke personen t.a.v. hun gezondheid hebben, zich in interactie met 
anderen. Ook hier kan vernauwing van het beeld van de gezondheid op-
treden. In situaties die om nieuw of ander gedrag vragen, hebben personen 
met een vernauwd beeld van de gezondheid soms eerder de neiging het te 
ontplooien gedrag te vermijden, omdat alle energie is gericht op het in 
stand houden van dat opgebouwde beeld. 
Het primaat van de gezondheid staat borg voorde nodige drang die door de 
zieke op anderen kan worden uitgeoefend in tijden van meningsver-
schillen, spanningen of conflicten. Oplossingen worden bemoeilijkt door-
dat angst voor verergering van de ziekte meer dan nodig aanleiding is om 
het maar bij het oude te laten. Het zieke gezinslid vormt op deze wijze 
vaak een stabiliserende factor in het gezin, waardoor de groeimogelijk-
heden van de overige gezinsleden wel eens meer dan nodig beperkt 
worden. Dat deze situatie mede door de reacties van de overige gezins-
leden in de hand wordt gewerkt, komt in de volgende paragraaf aan de orde. 
De betekenis van ziekte voor het gezin 
In het voorgaande lag het accent vooral op de druk die de zieke zelf kan 
uitoefenen op zijn omgeving om deze te beïnvloeden. 
Juist hel feit dat het om een zieke medemens gaat, maakt het meer voor 
de hand liggend, dat de omgeving zich schikt naarde wensen van de zieke. 
Afgezien van het feit, dat het hier om een volstrekt invoelbare en wellicht 
ook onbewuste wijze van gedragsbeïnvloeding gaat, is het zaak oog te 
hebben voor de directe omgeving, die dit vaak niet alleen toelaat, maar 
juist mede stimuleert, bijvoorbeeld door in tijden van spanningen de zieke 
meer dan nodig of wenselijk is te ontzien. 
46 
1. demografische variabelen als leeftijd, geslacht, opleiding en sociaal-
economisch milieu. 
2. consumptiegeneigdheid, zoals deze bepaald wordt door het geheel van 
waarden en opvattingen t.a.v. gezondheid en ziekte. 
3. consumptiemogelijkheid, zoals bepaald door de ziektekostenverzeke-
ring, aanbod van medische voorzieningen, geografische bereikbaar-
heid etc.V 
4. consumptienoodzaak, zoals deze tot uitdrukking komt in de subjectief 
ervaren ernst, optredende verschijnselen en mate van onwelbevinden. 
Empirische ondersteuning voor het effect van genoemde groepen 
variabelen werd tot dusverre vooral verkregen voor de groepen 1 en 4.59) 
Weliswaar is integratie van de verschillende benaderingswijzen op gang 
gekomen, maar ziektegedrag als „coping behaviour" is toch vaak op de 
achtergrond blijven staan. De omstandigheden waaronder dit gedrags-
alternatief wordt gekozen, is meestal niet in de beschouwingen betrokken. 
We kunnen hoogstens spreken van aanzetten in deze richting door o.a. 
Mechanic en Zola. Ook Shuvall betrekt problematiek in de leefsituatie 
bij de gang naar de arts. 
Betekenis van ziekte in de interactie in het gezin 
.Ju feite denken we ui ie gemakkelijk, dal liet verloop van een ziekte 
ußiangt van de aard der ziekte zelf en van de toegepaste medische 
behandelingen ". 60J 
De uitspraak, dat de betekenis van ziekte verder reikt dan het individu 
dat eraan ten prooi valt ligt voor de hand. 
Desondanks is betrekkelijk weinig aandacht besteed aan de consequenties 
van ziekte voor het gezin en nog minder voor het verschijnsel dat ziekte 
in het gezin een zodanige betekenis heeft, dat deze daardoor bestendigd 
of zelfs verergerd kan worden. 
Deze paragraaf gaat vooral over de vraag hoe de betekenis die ziekte in 
de interactie tussen mensen krijgt, het genezingsproces kan vertragen of 
de ziekte zelfs kan bestendigen en verergeren.61) 
Betekenis van ziekte voor het individu 
De medicus die uit hoofde van zijn professie met ziekte te maken krijgt, 
zal zoveel mogelijk op basis van objectieve feiten betekenis aan de ziekte 
toekennen. Deze feiten geven hem een handvat voor diagnostiek en 
behandeling van de ziekte. Dat hem vaak kennis ontbreekt over de objec-
tieve feiten die relevant zijn voor de actie die hij bij bepaalde klachten of 
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Voor werkelijke problemen in het gezin worden dan in feite slechts schijn-
oplossingen bereikt. De gezinsleden gaan een openlijke en eerlijke bespre-
king van geschillen uit de weg. Duidelijk komt dit verschijnsel naar voren 
in gezinnen, waarvan een van de gezinsleden aan een chronische ziekte 
lijdt.64) 
In tijden van emotionele spanningen treedt vaak verergering van de 
chronische ziekte op. De aandacht van de gezinsleden wordt van de span-
ningsbron afgeleid en de gezinsleden vinden zich in een gemeenschappe-
lijke zorg voor het zieke gezinslid. In de situatie dat deze processen een 
chronisch karakter krijgen, is sprake van somatische fixatie. In de litera-
tuur zijn verschillende mechanismen beschreven die het proces van 
somatische fixatie bevorderen.65) 
2.5. Ziekte en presentatie van ziekte 
In hoofdstuk 1 omschreef ik ziekte als een toestand van verminderd 
funktioneren van het menselijk lichaam, zich uitend hetzij in gestoord 
gedrag, hetzij in een morfologisch of biochemische afwijking van het 
menselijk lichaam of beide. Ziekte, zo opgevat is het resultaat van de 
onderlinge wisselwerking tussen erfelijke aanleg, riskante gewoonten, 
ziekte-agentia en inadequate aanpassing aan levensgebeurtenissen. Bij 
een dergelijke omschrijving van het begrip ziekte zijn enige kant-
tekeningen op zijn plaats. Er wordt immers niet gerept over het gevoel 
dat nu eenmaal bij ziekte behoort. De lezer kan hieruit de consequentie 
trekken dat ook mensen, die zich niet ziek voelen, toch ziek genoemd 
kunnen worden. Dit is des te gevaarlijker, daar het etiket ziekte vaak af-
hankelijk is van de mate, waarin een aantal diagnostische waarden van het 
statistisch gemiddelde afwijkt. Het is bekend, dat personen die significant 
van de statistische norm afwijken en dus volgens medische maatstaven 
ziek genoemd zouden moeten worden zich zeker niet ziek hoeven te 
voelen of zich als zieke zouden hoeven te gedragen.66) 
In diskussies rond de voor- en nadelen van screeningsprogramma's voor 
bepaalde ziekten valt bij de tegenstanders van deze aktieve vorm van 
opsporing van ziekte de kritiek te beluisteren, dat de gezondheidszorg 
de opgespoorde risico-patiënten vaak onnodig ongerust maakt.67) Aan de 
andere kant blijken vele personen juist niet van de norm af te wijken, 
maar zich wel ziek te voelen en zich als zieke te gedragen.68) Aan-
genomen dat de illusie ,,van gezondheid voor allen" voldoende 
ontmaskerd en de alomtegenwoordigheid van ziekte overtuigend is aan-
getoond, is dan niet veeleer het ziektegevoel of ziektegedrag eerder dan 
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ziekte in de zin zoals hiervoor omschreven, verantwoordelijk voor de 
presentatie van gezondheidsklachten aan de medicus?69) En is het feit, 
dat steeds meer ziekten ter kennis komen van de gezondheidszorg niet 
veeleer het gevolg van een aktiever opsporingsbeleid van de gezondheids-
zorg aan de ene kant en een verandering in het ziektegevoel en ziekte-
gedrag aan de andere kant? 
Hoewel inmiddels voldoende is aangetoond, dal ook personen die daar-
voor geen hulp inroepen, vaker ziekte-episodes doormaken, valt daar-
entegen niet te ontkennen, dat sommige personen vaker en ernstiger ziek 
worden dan anderen.70) 
Aangenomen wordt, dat deze ongelijke spreiding van ziekten over de 
bevolking samenhangt met levensgebeurtenissen en waar in toenemende 
mate erkend wordt met de wijze, waarop aan de veranderingen op grond 
van die gebeurtenissen het hoofd wordt geboden (zie hoofdstuk 1). 
Onderzoek naar het voorkomen van ziekte wordt nog eens extra bemoei-
lijkt, doordat de meeste gegevens over ziekte zijn ontleend aan de 
registratie van instellingen voor hulpverlening. Doordat de dataver-
zameling met betrekking tot ziekte dan in feite beperkt blijft tot wat zich 
aan het „loket" van de gezondheidszorg aanbiedt, is hetgeen boven de 
klinische horizon komt in feite afhankelijk van wat aan het,,loket" gemeld 
wordt.71) Dit blijkt in de praktijk slechts het topje van een „ijsberg" te 
zijn.72) Ook in dit onderzoek doet zich deze moeilijkheid voor. Bij de 
meting van ziekte baseer ik mij op ziekte, voorzover die ter kennis van de 
huisarts is gekomen. Ook hier bestaat het probleem, dat zieke personen 
niet en gezonde juist wel voor klachten hun huisarts raadplegen. Daar-
naast voert de ene huisarts ook een aktiever opsporingsbeleid dan de 
ander. Bovendien loopt de huisarts meer dan de specialist het risico, dat 
nog geen duidelijke diagnose van de ziekte is te stellen. Een groot gedeelte 
van de hem aangeboden klachten leidt niet tot klinisch duidelijke beelden. 
In dit verband is wel eens gekonstateerd, dat de huisartsgeneeskunde zich 
vaak van zogenaamde waarschijnlijkheidsdiagnostiek moet bedienen.73) 
De meting van ziekte met behulp van een morbiditeitsregistratie van huis-
artsen wordt aanmerkelijk bemoeilijkt doordat ziektegevoel, ziekte-
gedrag, ziekte en diagnostiek van de huisarts complex op elkaar in-
spelen.74) (zie ook paragraaf 2.3.) Dit maakt de bestudering van het effekt 
van levensgebeurtenissen op het ontstaan van ziekte aan de hand van 
een huisartsenregistratie er niet eenvoudiger op. In het geheel van be-
slissingen die patiënten kunnen nemen bij het optreden van ziekte is 
de beslissing om hulp van de huisarts in te roepen er slechts één. Philipsen 
ontwikkelde een besliskundig model, waarin de keuzemomenten voor 
de zieke in het ziekteproces duidelijk naar voren komen.75) Zoals hij 
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overigens zelf al aangeeft wordt de reikwijdte van zijn model geringer, 
naarmate de ernst van de ziekte groter is. Immers dan is de beslissings-
vrijheid tot het inroepen van hulp geringer. Dit betekent dat de storende 
werking van ziektegedrag voor het meten van ziekte met behulp van 
medische registraties, vooral opgaat voor lichtere aandoeningen. 
Bij vele ziekten is de grens tussen wel of niet ziek vaag en meestal afhankelijk 
van het etiket van de zieke zelf, zijn omgeving en voorzover deze ermee in 
aanraking komt, van de hulpverlener. Zowel hulpvrager als hulpverlener 
staan voor de moeilijkheid te bepalen, wanneer wel en wanneer geen sprake 
is van ziekte. 
Wel is met name ernstige ziekte klinisch makkelijker aantoonbaar. Boven-
dien hebben patiënten dan minder beslissingsvrijheid om al dan niet hulp 
van de medicus in te roepen. Het is daarom zinvol ernstige en minder 
ernstige ziekten te onderscheiden. 
Presentatie van ernstige ziekte vat ik dan meer op als een indikatie voor de 
aanwezigheid van ziekte, presentatie van lichte ziekte meer als een in-
dikatie voor ziektegedrag. 
2.6. Probleemstelling 
.,£/ is een iiiliinele ie\oluiie wwisi oimlui in ile Ішііме Milenlwinlig 
jiun bil de hewlkini· een xeiwiiililiiivipüliooii is орцеЫшни mei de 
iiwi;elijUii'ileii \cin de цеііеічкнтіе dui nul lenlntmh /s 76J 
In de paragrafen 2.2. en 2.3. besprak ik bepaalde gedragskenmerken 
die de kans op ziekte vergroten. Het ontstaan van ziekte is mede afhan­
kelijk van andere factoren als erfelijke aanleg, omgevingsinvloeden en 
riskante levensgewoonten. 
Het belang van de opsporing van kenmerken die een verhoogde kans op 
ziekte geven komt tot uitdrukking in tal van preventieve programma's. 
Meestal ligt aan een dergelijke aanpak het zgn. mono- of multicausale 
denken ten grondslag.77) Niet alleen wordt steeds meer de vraag gesteld 
of de gezondheidszorg het recht heeft met haar screeningsprogramma's 
aktief in te grijpen in de levens van mensen, ook wordt in toenemende 
mate betwijfeld of de medische wetenschap op dit moment, om tot derge­
lijke vaak ingrijpende akties te kunnen overgaan, wel voldoende theoreti­
sche kennis omtrent het ontstaan van ziekte heeft.78) 
Daar komt nog bij, dat steeds meer erkend wordt dat de oorzaken van de 
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chronische aandoeningen die anno 1980 een bedreiging van de volks-
gezondheid inhouden, nauwelijks binnen het bereik van de geneeskunde 
liggen.79) 
Dergelijke overwegingen leiden tot de gedachte, dat het reëler is de aan-
dacht te vestigen op de gevolgen van het ziek zijn. Naar schatting zullen 
in Nederland in 1985 180.000 bejaarden méér dan nu wonen. In toe-
nemende mate zullen de kwalen van de moderne tijd ons leven dus gaan 
bepalen. 
Het vooroorlogse adagium van de geneeskunde zal in ere hersteld dienen 
te worden: „guérir quelquefois, soulager souvent, consoler toujours".80) 
Het primaat van de gezondheid dat in de naoorlogse jaren het leven 
steeds meer is gaan beheersen, heeft behalve het zoeken naar oorzaken 
van ziekte nog een aantal andere belangrijke gevolgen gehad. 
In de eerste plaats werd de drempel om geneeskundige hulp in te roepen 
lager.81) 
De geneeskunde speelde hier gretig op in, alsof het nodig en mogelijk zou 
zijn, alle lichamelijke ongemakken uit het leven te bannen. Een andere 
belangrijke konsekwentie was, dat de medische setting in toenemende 
mate gebruikt werd als een „ventiel voor maatschappelijk falen"82), of 
naar in toenemende mate erkend wordt als een mogelijkheid om onbevre-
digende situaties uit te drukken.83) 
De geschetste overwegingen leiden tot twee consequenties: 
1) De onevenredig grote aandacht voor ziekte in de samenleving heeft 
ertoe geleid, dat steeds minder een appèl gedaan hoefde te worden 
op het eigen aandeel van mensen in de verantwoordelijkheid voor de 
gezondheid. De mogelijkheden tot eigen probleemoplossend gedrag 
werden beperkt doordat de aandacht vooral gericht werd op de conse-
quenties van onbevredigende situaties, n.l. onlustgevoelens en ziekte 
en minder op de mogelijkheden om onbevredigende situaties het hoofd 
te bieden. 
2) Het is niet realistisch te verwachten dat de geneeskunde voor de 
kwalen van deze tijd, het juiste antwoord heeft gevonden of in de 
naaste toekomst zal vinden. Daarom is oog voor de gevolgen van deze 
kwalen een veel realistischer uitgangspunt. Juist vanwege de toe-
nemende tendens om voor ziekte en onlustgevoelens een exclusief 
medische oplossing te zoeken zal het eigen probleemoplossend ver-
mogen bij de noodzakelijk aanpassing aan de levensgebeurtenis 
„ziekte" minder kansen krijgen. 
Het onderzoek waarvan hier verslag wordt gedaan stelt zich ten doel een 
bijdrage te leveren aan de ontrafeling van faktoren die mogelijk een bijdrage 
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leveren aan het proces van toenemende afhankelykheid van medische voor­
zieningen. Uit het voorgaande blijkt dat de rol van de medische professie 
in dat proces, niet onderschat mag worden 8 4) 
In deze studie zal ik mij evenwel beperken tot de rol van de hulpvragers 
in dat proces Ik zal nagaan onder welke omstandigheden mensen bij het 
optreden van gebeurtenissen in hun leven afhankelijker worden van de 
medische hulpverlening De beschermende kondities,d w ζ dekondities, 
die bij het optreden van gebeurtenissen niet tot een grotere afhankelijk­
heid van de hulpverlening leiden, worden onderscheiden naar het 
probleemoplossend vermogen en naar de omgang met ziekte- en onlust­
gevoelens Omdat voldoende evidentie bestaat voor de opvatting, dat in 
het gezin probleemoplossend gedrag in het algemeen en de omgang met 
ziekte in het bijzonder wordt aangeleerd, zal ik de aanwezigheid van 
beschermende kondities bij personen afleiden uit kenmerken van de 
ouders 8S) De ouders vormen als het ware de „architecten" van het gezin 
Er zijn aanwijzingen, dat de beschermende kondities waarover ik hier­
voor sprak, niet gelijk verdeeld zijn over de samenleving 8 6) Ik zal daarom 
ook nagaan of de invloed van levensgebeurtenissen op de afhankelijkheid 
van hulpverlening door de huisarts in verschillende categorieën van een 
aantal achtergrond-variabelen varieert 
De afhankelijkheid van de medische hulpverlening wordt beperkt tot 
afhankelijkheid van hulpverlening door de huisarts In paragraaf 2 5 
besprak ik het probleem van de geldigheid van de klachtenpresentatie als 
indicator voor ziekte vs ziektegedrag Van afhankelijkheid van de 
medische hulpverlening wegens ziekte zal ik vooral spreken als deze af-
hankelijkheid bepaald wordt door klachten, waarvoor betrekkelijk weinig 
beslissingsvrijheid bestaat om hulp van de huisarts in te roepen In het 
algemeen is dit het geval, als het gaat om presentatie van ernstige klachten 
Van afhankelijkheid van de hulpverlening door de huisarts wegens ziekte-
gedrag is vooral sprake als deze afhankelijkheid zijn uitdrukking 
vindt in kontakten met de huisarts, vooi klachten die een gi otere mate van 
beslissingsvrijheid tot het inroepen van hulp veronderstellen Dit zijn 
vooral klachten die wijzen op lichtere aandoeningen 
Zoals ik in hoofdstuk 1 al stelde, bestaat tussen de veranderingen in het 
leven van alledag en plotseling veranderde situaties geen principiële, 
maar graduele verschillen Het is waarschijnlijk dat soms de verande-
ringen van alledag het probleemoplossend vermogen van mensen te boven 
gaan Daarom zal ik ook onderzoeken of een direct verband bestaat 
tussen achtergrondskenmerken, het probleemoplossend vermogen en de 
omgang met ziekte enerzijds en presentatie van klachten aan de huisarts 
anderzijds 
51 
Resumerend komen in dit onderzoek drie vragen aan bod 
1 Welke invloed hebben levensgebeurtenissen op het klachten-niveau 
en -patroon9 
2 Beïnvloeden achtergrondskenmerken, kenmerken van het probleem-
oplossend vermogen en kenmerken van de omgang met ziekte deze 
samenhang9 
3 Hebben de genoemde kenmerken ook een rechtstreekse invloed op de 
klachten-presentatie, d w z beïnvloeden zij klachtenpatroon en 
-niveau ook als zich geen levensgebeurtenissen hebben voorgedaan9 
2.7. Samenvatting 
In dit hoofdstuk schetste ik in het kort de ontwikkeling van het begrip 
levensgebeurtenis Hierbij kwamen een aantal methodologische proble-
men aan de orde, die m het vervolg van het onderzoek de nodige aandacht 
zullen vragen Ik werkte vervolgens het begrip probleemoplossend ver-
mogen verder uit Het probleemoplossend vermogen bepaalt de mogelijk-
heden om tot probleemoplossend gedrag te komen Ik onderscheidde drie 
nivo's, het individuele, het gezinsnivo en het nivo van de wijdere sociale 
omgeving 
De mogelijkheden om problemen op te lossen zijn eveneens beperkt als in 
het gezin aan ziekte en onlustgevoelens relatief veel betekenis wordt toe-
gekend Verder kwam het ziektebegnp aan de orde Een valide meting van 
ziekte leek met zo eenvoudig Ik kwam tot de slotsom, dat presentatie 
van ziekte aan de huisarts eerder een valide meting van ziekte is, als bij 
hel initiatief om hulp van de huisarts in te roepen weinig beslissings-
vrijheid bestaat Dit is vooral het geval bij presentatie van ernstige ziekte 
Tot slot formuleerde ik de probleemstelling In de hoofdstukken die 
volgen zal de probleemstelling nader uitgewerkt worden, nadat eerst in 
hoofdstuk 3 enkele kenmerken van het onderzoek aan de orde gesteld zijn 
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De gegevens, die het antwoord geven op de in 2.6 geformuleerde 
probleemstelling zijn grotendeels ontleend aan een onderzoeksprojekt 
van het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut, het projekt „Soma-
tische Fixatie".1) Dit omvangrijke projekt had als doel de ontwikkeling 
van een signaleringssysteem voor de opsporing, behandeling en preventie 
van processen van somatische fixatie. In dat onderzoek werd het recht-
streeks verband onderzocht tussen omgevingskenmerken en de presen-
tatie van gezondheidsklachten aan de huisarts. In het volgende zal ik daar-
om ook enige aandacht besteden aan dataverzameling en steekproef van 
het projekt „Somatische Fixatie". In die studie ontbraken echter 
gegevens over gebeurtenissen die zich in de gezinnen van de respon-
denten hadden voorgedaan. Via de huisartsen van deze gezinnen ver-
zamelde ik ook enkele gegevens over ziekte in de bij het onderzoek 
betrokken gezinnen. 
Verder zal ik ook ingaan op het gekozen onderzoekstype en het toetsings-
model, de werking van enkele storende variabelen en de analyse-eenheid 
van het onderzoek. Tenslotte zal ik kort ingaan op de mogelijkheden en 
beperkingen om voldoende variantie te verklaren in de afhankelijke 
variabele n.l. de aan de huisarts gepresenteerde klachten. 
3.2. Dataverzameling 
In dit onderzoek werd langs drie wegen informatie verzameld: 
a. De gegevens met betrekking tot het probleemoplossend vermogen en 
de omgang met ziekte, zijn ontleend aan het projekt „Somatische 
Fixatie" en met behulp van de vragenlijstmethode verzameld. Voor 
datareduktie en schaalconstructies verwijs ik naar de appendix bijlagen 
4, 5 en 6. Schema 3.1. geeft de variabelen, die in de volgende hoofd-
stukken aan de orde komen, weer. 
b. Een andere informatiebron betreft de continue morbiditeitsregistratie 
van het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut. In vier huisarts-
praktijken worden alle ziekten waarmee de huisarts in aanraking komt 
zorgvuldig van dag tot dag vastgelegd. Hierbij wordt gebruik gemaakt 
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Schema 3.1. De indicatoren voor het probleem-oplossend vermogen in 
gezinnen en omgang met onlustgevoelens. 
Indicatoren voor hel 
probleemoplossend-vermogen 
Indicatoren voor de omgang 
met onlustgevoelens. 
I Zelfbeeld 
Ha Flexibiliteit van de ouderrelatie 
IIb Conflictvermijding 
lic Relatiestrijd 
lila Betrokkenheid bij de sociale netwerken 
Illb Hechtheid van sociale netwerken 
Ia Drempel om hulp van de huisarts in te 
roepen 
Ib Somatisenngsgeneigdheid 
Ha Bekendheid met eikaars klachten 
IIb Reaktie van de omgeving op klachten 
van de classificatie-lijst van ziekten, zoals deze is aangepast voor 
gebruik door huisartsen. Van alle ziekten is bovendien vastgelegd hoe 
ernstig de diverse ziektebeelden volgens medische maatstaven beoor­
deeld worden (zie appendix, bijlage 3). Gegevens over de aan de huis­
arts gepresenteerde klachten ontleen ik aan deze registratie. 
с Via de morbiditeitsregistratie van het Nijmeegs Universitair Huis­
artsen Instituut was het bovendien mogelijk, na te gaan welke personen 
uit de gezinnen van het projekt „Somatische Fixatie" aan een 
chronische ziekte leden, welke personen in dejaren 1974 en 1975 in 
een ziekenhuis waren opgenomen en tot slot welke personen in dezelf­
de periode ten prooi vielen aan ernstige, potentieel het leven bedrei­
gende ziekte. Aan de huisartsen uit de praktijken waarin de morbidi­
teitsregistratie werd gevoerd, heb ik een aantal vragen gesteld over de 
ernst en aard van de chronische ziekte, opnamen en acute ziekten van 
hun eigen patiënten uit de steekproef van het onderzoek. (Zie 
appendix, bijlage 2.) 
3.3. De steekproef 
Ten behoeve van het projekt „Somatische Fixatie" werd een steekproef 
van 405 gezinnen uit de vier registratiepraktijken genomen. De steekproef 
werd gestratificeerd naar mate van klachtenpresentatie van het gezin en 
naar gezinsgrootte. (Zie de appendix, bijlage 1.) De oorspronkelijke 
steekproef bestond dus uit 405 gezinnen. Mijn studie gaat over de in 
totaal 1629 vaders, moeders en kinderen uit deze 405 gezinnen. Deze 
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komen in vergelijking met de totale populatie iets vaker uit kinderloze 
gezinnen en minder vaak uit gezinnen met 1-2 kinderen. Bovendien zijn 
personen uit gezinnen, waarvan twee gezinsleden een hoog klachten-
niveau hebben onder- en personen met vier gezinsleden met een hoog 
klachtenniveau oververtegenwoordigd. 
3.4. Levensgebeurtenissen 
Via de ziekte-registratie kon ik achterhalen in welke gezinnen in de 
periode van onderzoek een gezinslid chronisch ziek was, m het ziekenhuis 
werd opgenomen of aan een acute ziekte ten prooi viel. 
Via de gezinsmterviews had ik gegevens over verandering van beroep en 
gezinsfase. In paragraaf 2 1 besprak ik een aantal methodologische 
problemen bij de meting van levensgebeurtenissen. Voorzover dat achter­
af mogelijk was heb ik met de genoemde problemen rekening gehouden. 
a Een verband tussen de indicatoren van het probleemoplossend ver­
mogen en het optreden van levensgebeurtenissen werd zoveel mogelijk 
uitgesloten door degene, die zelf met een gebeurtenis geconfronteerd 
werd uit de analyse te laten. 
b. Vanwege het belang van de mogelijkheid tot anticipatie op gebeurte­
nissen wordt steeds het onderscheid gemaakt tussen veranderende 
situaties (chronische ziekte en gezinsfase) en veranderde situaties. 
(Opname in het ziekenhuis, acute ernstige ziekte en verandering van 
beroep). 
с Wat de duur van het effect van levensgebeurtenissen betreft, wordt op 
grond van de literatuur aangenomen, dat meteen na het optreden van 
de levensgebeurtenissen het probleemoplossend vermogen al op de 
proef wordt gesteld. Daarom is besloten dit effect over een periode van 
één jaar na de gebeurtenis te meten. 
d. Ik beschik niet over gegevens die de wijze waarop de respondenten 
de levensgebeurtenissen beleefd hebben, weergegeven. Hoe belangrijk 
dit gegeven ook is, in de opzet van dit onderzoek is uitsluitend rekening 
gehouden met min of meer objektieve faktoren 
Juist aan de huisarts werd gevraagd naar de ernst van de levensgebeur-
tenis en de mate van verstoring van het gezinsevenwicht. Hiermee 
is bereikt, dat de gebeurtenissen wat betreft het gewicht van de 
levensgebeurtenis, objektief redelijk vergelijkbaar waren. 
e. De afhankelijke variabele (doktersbezoek) werd voor wat betreft de 
veranderde situaties gedurende twee perioden gemeten, namelijk een 
jaar voor en een jaar na de gebeurtenis. Op deze wijze kan de veran-
dering van het klachtenpatroon na de gebeurtenis bestudeerd worden. 
f. Tenslotte werden via de huisarts ook enkele gegevens verzameld over 
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de kontekst waarin de gebeurtenis plaats vond. Met behulp van de 
gegevens van de huisarts kon de mate van verandering in het gezin als 
gevolg van de gebeurtenis als het ware gewogen worden. Vaak was de 
huisarts ook bekend met andere levensgebeurtenissen ten tijde van 
het onderzoek. Hadden zich nog andere ingrijpende gebeurtenissen 
voorgedaan, dan werd het betreffende gezin uit de analyse verwijderd. 
De beoordelingen van de levensgebeurtenissen door de huisarts waren 
overigens nogal onbetrouwbaar. (Zie appendix, bijlage 7.) 
De gekozen werkwijze heeft uiteindelijk geleid tot de in schema 3.2. 
vermelde deelpopulaties. 
Schema 3.2. De respondenten onderscheiden naar de verschillende 
levensgebeurtenissen. 
Veranderende situaties: 
Ia Chronische ziekte 
Ib Gezinsfase 
Veranderde situaties: 
IIa Opname in het ziekenhuis 
Hb Acute ernstige ziekte 
lic Verandering van beroep 
Personen die zelf ziek werden en personen 
uit gezinnen waann meerdere gebeurtenissen 
Totaal 
plaats vonden 
N = 271 
N = 739* 
N = 135 
N = 92 
N = 39** 
N = 353*** 
N = 1629 
* Dit betreft personen uit gezinnen, waarin zich geen der onderscheiden gebeurtenissen 
voltrok. 
** Personen die zelf van beroep veranderden werden mei uit de analyse verwijderd 
*** Deze personen waren uit totaal 55 gezinnen afkomstig 
3.5. Het onderzoekstype 
In deze studie is gekozen voor het verklarende onderzoekstype. Dit 
betekent dat de opsporing van faktoren die van invloed zijn op de samen-
hang tussen levensgebeurtenissen en presentatie van klachten aan de huis-
arts, centraal staat. Voor een dergelijk onderzoek is representativiteit 
geen dwingende eis. Het ligt immers niet in de bedoeling de resultaten te 
generaliseren naar een groter universum. Omdat juist de opsporing van 
werkzame faktoren centraal staat, kan het zelfs nuttig zijn de onderzoeks-
populatie zodanig te selecteren, dat de extremen duidelijker naar voren 
komen. Dat de steekproef uit het projekt „Somatische Fixatie" werd 
gestratificeerd naar de mate van klachtenpresentatie door het hele gezin, 
hoeft daarom allerminst als een handicap opgevat te worden. 
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De afhankelijke variabele wordt voor veranderende situaties anders 
geoperationaliseerd dan voor de veranderde situaties (Zie ook de 
appendix, bijlage 2 ) 
In het ene geval zal de invloed bestudeerd worden op het klachtenniveau, 
dat wil zeggen het percentage personen met relatief veel klachten In het 
andere geval op de verandering van het klachtenpatroon na de gebeur-
tenis, dat wil zeggen de relatieve toe- en/of afname van klachten na de 
gebeurtenis 
De analyses m de hoofdstukken hierna zullen als volgt verlopen 
Veranderende situaties 
a Chronische ¿iekte 
Het percentage personen met relatief veel lichte en ernstige klachten 
wordt in hoofdstuk 4 bestudeerd bij personen uit gezinnen met en zonder 
chronisch ziek gezinslid 
In de hoofdstukken 5, 6 en 7 wordt dit verband nog eens apart bestudeerd 
in de verschillende categorieën van de achtergrondskenmerken, 
kenmerken van het probleemoplossend vermogen en de omgang met 
ziekte 
De groep personen uit gezinnen zonder chronisch ziek gezinslid fungeert 
als controle-groep In deze groep hebben zich ook geen overige levens-
gebeurtenissen voorgedaan 
Steeds zullen twee vergelijkingen worden gemaakt 
1 Eerst wordt onderzocht of het klachtenniveau van personen uit de 
controlegroep in de ene conditie van de verschillende verklarende 
factoren hoger is dan in de andere Dit geeft een beeld van de recht-
streekse werking van deze factoren, ook m situaties, dat geen levens-
gebeurtenissen optreden 
2 Vervolgens wordt nagegaan of in de groep personen met een chronisch 
ziek gezinslid in de ene conditie het aantal personen met veel klachten 
t o ν de controlegroep hoger ligt dan in de andere conditie Is dit 
inderdaad het geval, dan is daarmee een factor gevonden die de samen­
hang tussen chronische ziekte in het gezin en het klachtenniveau speci­
ficeert. De verschillen worden getoetst met behulp van de X2 
b Gezinsfase 
Ook voor deze veranderende situatie geldt, dat het aantal personen met 
relatief veel klachten per gezinsfase wordt bestudeerd (hoofdstuk 4) 
Vervolgens wordt nagegaan hoe deze percentages per conditie van de 
achtergrondskenmerken, kenmerken van het probleemoplossend ver­
mogen en de omgang met ziekte vaneeren 
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Ook hier worden in principe twee vergelijkingen gemaakt 
1 Eerst ga ik na hoe de percentages per conditie verdeeld zijn over de 
gezinsfasen Deze analyse levert een beeld van de invloed van gezins­
fase op het klachtenniveau per conditie 
2 Vervolgens ga ik ook per gezinsfase de invloed na van het probleem­
oplossend vermogen op het klachtenniveau 
Veranderde situaties 
De analyses van de invloed van opname in het ziekenhuis, acute ernstige 
ziekte en verandering van beroep zijn identiek en worden hier daarom 
gemeenschappelijk besproken Het effect van veranderde situaties kan op 
twee wijzen tot uitdrukking komen 
In de eerste plaats is het mogelijk dat het aantal klachten na de gebeur­
tenis toe of afneemt Om dit na te gaan wordt het percentage personen 
met een toe- of afname vergeleken met een controlegroep (de groep waann 
geen van de levensgebeurtenissen plaats vond) Het is echter ook mogelijk 
dat tegelijkertijd zowel een lelatief grote toe- als afname van klachten op­
treedt 
In dat geval treedt gemiddeld genomen geen effect op (het aantal personen 
met een toename van klachten wordt gecompenseerd door het aantal per­
sonen met een afname) Toch is het klachtenpatroon in feite sterk 
gewijzigd De stabiliteit van het patroon is namelijk aangetast 
Het aantal personen waarvan het aantal klachten na de gebeurtenis gelijk 
bleef is dan relatief klein Een mogelijkheid om deze twee patroonveran­
deringen elk afzonderlijk te toetsen wordt besproken door De Jonghe 2) 
De X2-toets wordt in twee componenten gesplitst 
1 De X2-toets voor het gemiddelde effect (er vindt gemiddeld genomen 
t o ν de controlegroep of een toename of een afname van klachten 
plaats) 
2 De X2-toets voor de overige verschillen (deze toetst de mate waarin 
de verdeling in de experimentele groep afwijkt van die in de controle­
groep) 
In de appendix, bijlage 14 staat de provedure beschreven zoals ik deze in 
de analysehoofdstukken heb toegepast 
Bij de veranderde situaties bestaat de analyse uit drie stappen 
1 Eerst wordt nagegaan of het klachtenpatroon van de controlegroep m 
de ene conditie van de verklarende factor afwijkt van het patroon in de 
andere 
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2. Vervolgens wordt het klachtenpatroon in de experimentele en 
controle-groep onder dezelfde conditie van de verklarende factor ver-
geleken. 
3. Tenslotte wordt het effect van de levensgebeurtenis in de ene conditie 
vergeleken met het effect in de andere. 
3.6. Controle op enkele mogelijk doorkruisende 
variabelen 
Verklarend onderzoek biedt inzicht in de werking van theoretisch relevant 
geachte factoren. In deze zin draagt het bij tot kennis van factoren, die 
in een toetsend onderzoek onder controle gehouden dienen te worden. 
Controle op doorkruisende variabelen is in een verklarend onderzoek dus 
niet noodzakelijk. Toch heb ik voor wat betreft de analyse van de invloed 
van veranderde situaties besloten om te controleren op de achtergronds-
kenmerken, om zodoende na te gaan of de algemene effecten op de ver-
andering van het klachtenpatroon die in hoofdstuk 4 worden besproken, 
niet aan de achtergrondskenmerken in plaats van aan de gebeurtenissen 
moeten worden toegeschreven. 
Idealiter zou controle zodanig dienen te geschieden, dat personen, die met 
een levensgebeurtenis werden geconfronteerd t.a.v. de te controleren 
factoren volledig gelijk zijn aan personen die niet met de betreffende 
gebeurtenis geconfronteerd werden. Voorzover een dergelijke opzet 
nodig en mogelijk was heb ik gelijkschakeling toegepast door precisie-
controle. Daarnaast heb ik bij veranderende situaties controle op door-
kruisende variabelen uitgevoerd door uitschakeling van de invloed van 
bepaalde factoren. (Door standarisering van de afhankelijke variabele). 
Controle door middel van gelijkschakeling 
1. Bij elke persoon uit een gezin waarin zich een plotselinge verandering 
voltrok heb ik een persoon gezocht uit een gezin met dezelfde huisarts, 
met een zelfde aantal gezinsleden, uit dezelfde gezinsfase en uit het-
zelfde sociaal-economisch milieu, maar waarin de betreffende gebeur-
tenis zich niet voltrok. 
2. Bovendien werden personen uit de controle-groep met dezelfde positie 
in het gezin als personen, die zelf aan een gebeurtenis ten prooi vielen, 
uit de analyse verwijderd. 
Werd bijv. van een gezin de vader in het ziekhuis opgenomen, dan werd 
de vader uit het controle-gezin eveneens uit de analyse verwijderd. 
Op deze wijze werden experimentele en controle-groep zo goed mogelijk 
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gelijkgeschakeld naar huisarts, gezinsgrootte, gezinsfase, naar sociaal-
economisch milieu en positie in het gezin. Personen uit gezinnen, waar­
binnen zich de gebeurtenis voltrok zijn op deze wijze naar de genoemde 
kenmerken redelijk vergelijkbaar. 
Alleen personen uit gezinnen met een ziekenhuisopname of een acute 
ernstige ziekte waren niet helemaal vergelijkbaar met de controlegroep. 
Personen uit gezinnen met een opgenomen gezinslid met, omdat zij vaker 
uit oudere en minder vaak uit stabilisatie-gezinnen afkomstig waren en de 
groep personen met acute ziekte, omdat deze vaker tot middelbare en 
minder vaak tot hogere sociaal-economische milieu's behoorden (zie de 
appendix, bijlage 12). 
De verschillen tussen het klachtenpatroon van de gelijkgeschakelde en 
de niet-gehjkgeschakelde controle-groep bereikten overigens nergens het 
gestelde significantie-niveau (p < 5% of ρ < 10%) (zie de appendix, bijlage 
13) Deprocedure van de gelijkschakeling werd alleen gevolgd voorde ver­
anderde en niet voorde veranderende situaties, omdat bij deze laatste met 
de vrij grote N de invloed van de demografische variabelen altijd nog 
achteraf was te bepalen. 
Controle door middel van uitschakeling 
Nog een andere variatiebron heeft potentieel een storende invloed op het 
te bestuderen verband tussen levensgebeurtenissen en presentatie van 
klachten aan de huisarts. In hoofdstuk 2.4. besprak ik de invloed van 
ziekte- en huisartsen-gedrag op geregistreerde morbiditeitsgegevens. 
Variaties in de morbiditeitsregistratie, voorzover deze niet zijn toe te 
schrijven aan het effect van de levensgebeurtenissen, dienen zoveel 
mogelijk uitgeschakeld te worden, zeker als bekend is dat deze variaties 
aanzienlijk zijn 3) Het gevaar is immers vrij groot, dat praktijkvariabelen 
het werkelijke effect verdoezelen. Zo is het niet uitgesloten dat in de ene 
praktijk gemiddeld minder klachten gepresenteerd worden dan in de 
andere. Respondenten, die volgens de norm van de eerste praktijk veel 
klachten presenteren, presenteren volgens de norm van de tweede 
praktijk juist weinig klachten. 
Zou men de invloed van de praktijk niet uitschakelen, dan bestaat het 
nsico, dat personen die naar de maatstaf van de eigen praktijk eigenlijk 
betrekkelijk veel klachten presenteren gelijk gesteld worden met personen 
uit andere praktijken die naar de maatstaf van hun praktijk juist betrekke­
lijk weinig klachten presenteren, omdat het algemene niveau in deze prak­
tijk hoger ligt. 
Deze gang van zaken zou de werkelijke samenhang tussen bijvoorbeeld de 
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aanwezigheid van chronische ziekte in het gezin en klachtenpresentatie 
van de overige gezinsleden kunnen vertekenen. 
Van de vier bij het onderzoek betrokken huisartspraktijken is bovendien 
bekend, dat zij qua samenstelling naar leeftijd en geslacht duidelijk van 
elkaar verschillen. 
Door per praktijk, leeftijdsgroep en geslacht de mediane waarde te 
bepalen van het aantal gepresenteerde klachten hoop ik de variatie in de 
afhankelijke variabele als gevolg van deze factoren te reduceren, (zie de 
appendix, bijlage 3). 
De beschreven procedure wordt alleen gevolgd bij de veranderende 
situaties chronische ziekte en gezinsfase. Bij de veranderde situaties 
worden de storende effecten vanwege de voor- en na-meting toch al 
genivelleerd. 
3.7. Het individu als analyse-eenheid 
De analyse zal op individueel niveau uitgevoerd worden. De hiervoor 
beschreven steekproeftrekking die tot de selectie van 405 gezinnen ten 
behoeve van het oorspronkelijke onderzoek leidde lijkt hiermee in tegen-
spraak. De gegevens werden immers verzameld op gezinsniveau. In dit 
onderzoek gaat het primair om individuen, die met hun onlustgevoelens 
bij de huisarts op het spreekuur komen en niet hun gezinnen. Niettemin 
bestaat er enige evidentie, dat verschillende gezinsleden op dezelfde wijze 
met klachten omgaan.4) 
Het feit, dat 1629 individuen afkomstig zijn uit 405 gezinnen impliceert 
daarom een zekere afhankelijkheid tussen de verschillende individuen. 
Het ware beter geweest als de steekproef niet op gezins- maar op in-
dividuele basis tot stand was gekomen. Daar staat echter het praktische 
voordeel tegenover, dat wij volgens de gekozen weg vrij gemakkelijk toe-
gang kregen tot de kenmerken van het gezin en de omgeving, doordat uit 
elk gezin beide ouders bij het onderzoek werden betrokken. 
3.8. Variantie in de afhankelijke variabele 
Een korte beschouwing is op z'n plaats over de afhankelijke variabele. 
Er zijn enkele redenen om aan te nemen dat het verschil in klachten-
niveau en -patroon tussen experimentele en controle-groep niet zo groot 
is. 
1. Het belangrijkste argument hiervoor is gelegen in de aard van de 
registratie. Zoals eerder gesteld het betreft een zgn. ziekteregistratie, 
d.w.z. dat alleen de ziekte en niet de contacten, die in verband met 
de ziekte werden afgelegd in de registratie zijn opgenomen. Wanneer in 
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de tekst dan ook gesproken wordt over het klachtenniveau of patroon 
worden uitsluitend die klachten bedoeld, die door de huisarts ook als 
ziekte gediagnosticeerd werden Het is evident, dat voor een defini­
tieve diagnostisering en behandeling van een ziektebeeld vaak meer­
dere contacten nodig zijn Waar het hier om gaat is, dat binnen het 
raam van de probleemstelling alle contacten ι ν m de diagnose en 
vooral die welke op initiatief van patiënten tot stand kwamen relevant 
zijn. Het ontbreken van gegevens hierover beperkt de mogelijkheden 
om verschillen tussen de groep personen met een sterk en een zwak 
probleemoplossend vermogen te verklaren, onmiskenbaar. Een voor 
de hand liggende oplossing zou kunnen zijn of de periode van onder-
zoek te verlengen of de N te vergroten. Aan beide oplossingen kleven 
echter ook nadelen 
Aan verlenging van de onderzoeksperiode, omdat het effect van een 
bepaalde gebeurtenis na bepaalde tijd als uitgewerkt beschouwd kan 
worden, maar ook omdat over een langere penode belangrijke wijzi-
gingen in het probleemoplossend vermogen kunnen zijn opgetreden 
Vergroting van de N heeft als nadeel dat opnieuw data verzameld 
zouden moeten worden Voor het onderzoek betekent dit dat het 
gedeelte van de vanantie dat door levensgebeurtenissen wordt ver-
klaard, beperkt is Bovendien kan door toevallige omstandigheden 
als een omvangrijke griepepidemie dat gedeelte nog eens extra beperkt 
worden 
2. Ook is hel niet uitgesloten, dat behalve in de experimentele groepen 
ook in de controlegroepen gebeurtenissen hebben plaatsgevonden, die 
onbekend zijn gebleven Dit zou eveneens de verschillen tussen 
experimentele en kontrole-groep kunnen verkleinen 
3 Tenslotte geldt ook nog een theoretisch argument 
Enerzijds blijkt uit hoofdstuk 1 dat behalve levensgebeurtenissen ook 
andere factoren het ontstaan van ziekte en onlustgevoelens mede 
kunnen beïnvloeden, bijv erfelijke aanleg voor ziekte, aanwezigheid 
van ziekte-agentia, voedingsgewoonten etc Anderzijds is ziekte of 
ziektegedrag uiteraard slechts één van de vormen van reageren op 
levensgebeurtenissen Het is heel goed denkbaar, dat toevlucht tot 
alcohol, drugs, roken of arbeidsverzuim bepaald niet tot uitdrukking 
hoeft te komen in het aantal klachten, dat aan de huisarts gepresen-
teerd wordt 
Om deze redenen is het misschien goed vooraf te beseffen dat de in dit 
onderzoek gehanteerde verklarende vanabelen slechts een beperkt deel 
van de vanantie in de afhankelijke variabele zullen kunnen verklaren 
Van de andere kant staan het proces van gelijkschakeling en standaardi-
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sering er zoveel mogelijk borg voor, dat de gevonden samenhangen met 
recht zijn toe te schrijven aan de veronderstelde werking van de onafhan­
kelijke variabele. 
3.9. Samenvatting 
In dit hoofdstuk besprak ik enkele kenmerken van het onderzoek. Ik heb 
gekozen voor het verklarende onderzoekstype. 
Representativiteit is voor dit type onderzoek geen dwingende noodzaak. 
Een niet geheel a-selecte steekproef hoeft daarom niet nadelig te zijn. 
Er vond stratificatie plaats naar gezinsmorbiditeit en gezinsgrootte. Dit 
onderzoek, dat een secundaire analyse van eerder verzamelde data 
betreft, heeft betrekking op personen uit 405 gezinnen van de steekproef. 
Achteraf bleek het mogelijk in deze gezinnen een aantal veranderende 
situaties (chronische ziekte, gezinsfase) en veranderde situaties te onder­
scheiden (opname in het ziekenhuis, acute ernstige ziekte, verandering 
van beroep). Verder werd in dit hoofdstuk besproken op welke wijze 
aan de in 2.1. vermelde problemen bij onderzoek naar het effect van 
levensgebeurtenissen is tegemoetgekomen. In deze studie zijn een aantal 
storende factoren (huisartspraktijk, geslacht, leeftijd) zoveel mogelijk uit­
geschakeld bij de veranderende situaties chronische ziekte en gezinsfase, 
door middel van standarisering van de afhankelijke variabele. Bij de ver­
anderde situaties leek de procedure van gelijkschakeling de meest aan­
gewezen weg om de invloed van de demografische variabelen zoveel 
mogelijk onder controle te krijgen. Tenslotte besprak ik de beperkte 
mogelijkheden om met behulp van de gebruikte onafhankelijke variabele, 
namelijk levensgebeurtenissen variantie in de afhankelijke (de aan de 
huisarts gepresenteerde klachten) te verklaren. 
De aard van de ziekte-registralie, de beperkte kennis over het totaal van 
de levensgebeurtenissen en een theoretische reden leken hiervoor verant­
woordelijk. 
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Levensgebeurtenissen en presentatie van 
klachten aan de huisarts 
4.1. Inleiding 
Veel onderzoek naar de invloed van levensgebeurtenissen gaat impliciet 
of expliciet uit van de veronderstelling, dat confrontatie met veel of 
ernstige gebeurtenissen tot meer ziekte leidt. Ik acht deze veronderstelling 
niet algemeen geldig. 
Immers een sterk probleemoplossend vermogen leidt eerder tot een 
geslaagde oplossing van de problemen rond de gebeurtenis. Daar komt bij 
dat sommige onderzoekers evidentie vonden voor de stelling, dat het 
gezamenlijk meemaken, verwerken en tot een succesvolle oplossing 
brengen van problemen rond levensgebeurtenissen soms zelfs verbetering 
van de onderlinge relaties en daarmee van het probleem oplossend ver-
mogen tot gevolg heeft.1) 
In dit hoofdstuk zal ik de algemene invloed van veranderende en verander-
de situaties op de presentatie van klachten aan de huisarts bestuderen. 
De verandering van klachlenpatroon als gevolg van de gebeurtenissen is 
echter alleen duidelijk vast te stellen bij de veranderde situaties opname, 
acute ziekte en verandering van beroep. 
Van de veranderende situaties chronische ziekte en gezinsfase zal ik wel 
de algemene invloed bestuderen op het klachten-niveau. Voor het 
toetsingsprobleem verwijs ik naar paragraaf 3.5 en voor de operationali-
saties van de veranderde en veranderende situaties naar de Appendix, 
bijlagen 2 en 6. 
4.2. Chronische ziekte 
Chronische ziekte heeft meestal een geleidelijk progressief karakter. 
Hiermee treden voor de niet-zieke gezinsleden langzame veranderingen 
in de situatie op. ,,Our personal experiences tell us that illness is a potent 
agent of change. Chronic illness especially disrupts the usual ways in 
which family members behave toward one another and then hampers their 
ability to overcome the effects of this disruption".2) 
Het chronisch zieke gezinslid wordt afhankelijker van de rest van het 
gezin èn de overige gezinsleden worden daarmee evenzeer meer aan het 
gezin gebonden. Zowel binnen het gezin als in de relatie van de gezins-
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Tabel 4.1. Het percentage personen met een hoog klachten-niveau, uit 
gezinnen met en zonder chronisch ziek gezinslid* (N 1010). 
~~~~~·—^^^ klachtenniveau** 
chronische ziekte ^ ^ _ ^ 
chronisch ziek gezinslid 










* De gegevens die in deze label gepresenteerd worden, zijn gestandaardiseerd naar 
geslacht, leeftijd en huisartspraktijk volgens de in hoofdstuk 3 beschreven procedure. 
** Voor de indeling m hoog en laag klachten-niveau werd de mediane waarde, gebaseerd 
op de totale onderzoekspopulatie (N = 1629), als grens genomen. 
leden tot de omgeving treden steeds rolveranderingen op. Over verslech-
tering van het gezinsfunctioneren als gevolg van de geleidelijk toe-
nemende wederzijdse afhankelijkheid bestaat in de literatuur echter geen 
overeenstemming.3) 
Ik veronderstel, dat de aanwezigheid van een chronisch ziek gezinslid 
geen algemeen effect op de klachten-presentatie van de overige gezins-
leden heeft. 
In onze gegevens trof ik deze algemene invloed inderdaad ook niet aan. 
Personen uit gezinnen met chronisch zieke gezinsleden blijken dus niet 
aantoonbaar vaker relatief veel klachten aan de huisarts te presenteren 
vergeleken met personen welke niet uit deze gezinnen afkomstig zijn. 
Dit geldt zowel voor de presentatie van lichte als van ernstige klachten. 
4.3. Gezinsfase 
Het is genoegzaam bekend, dat de overgang van de ene gezinsfase naar de 
andere verandering en aanpassing van alle gezinsleden vraagt. Zo is 
betrekkelijk veel geschreven over de problemen rond de op- en afbouw-
fase van het gezin.4) 
De rolveranderingen die zich bij de overgang van de ene naar de andere 
fase voordoen stellen steeds opnieuw eisen aan het probleemoplossend 
vermogen. 
De gebruikte typologie van gezinsfasen, suggereert een onderscheid 
tussen de gezinsfasen wat betreft de mate van verandering. Vooral in de 
op- en afbouw-fasen vinden de grootste veranderingen plaats. Bij de vraag 
of dit ook tot uitdrukking komt in het klachten-niveau doen zich echter 
enkele complicaties voor. 
In de eerste plaats moet de factor leeftijd uitgeschakeld worden. Tussen 
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gezinsfase en leeftijd bestaat echter een duidelijk verband. Constant 
houden van leeftijd betekent dan ook minstens ten dele uitschakeling van 
de invloed van gezinsfase. Wel is het aannemelijk, dat deze overlap niet 
volledig is. Naast de huwelijksleeftijd van de ouders varieert ook het 
kinderaantal. Ik neem daarom aan, dat de overlap tussen leeftijd van 
gezinsleden en gezinsfase zeker niet volledig is. 
Een tweede probleem betreft de moeilijkheid, dat niet de overgang van de 
ene naar de andere gezinsfase werd vastgelegd, maar meer algemeen de 
fase waarin het gezin van de respondenten ten tijde van het onderzoek ver­
keerde. Ik neem voorlopig aan dat in de op- en afbouwfase een ander 
beroep op het probleemoplossend vermogen wordt gedaan, dan in de 
stabilisatie-fase. Een laatste probleem betreft de suggestie, dat er sprake 
zou zijn van longitudinale analyse. Het gevaar bestaat, dat conclusies 
getrokken worden over het verloop van klachtenpresentatie in de ver­
schillende gezinsfasen. Nuis bekend, dat de drempel om hulp van de huis­
arts in te roepen in de na-oorlogse jaren steeds lager is geworden. Het is 
niet denkbeeldig, dat dit met name voor de jongeren geldt. 
Tabel 2 geeft dan ook slechts een dwarsdoorsnede van de verschillen 
tussen de gezinsfasen in de onderzoeksperiode weer. Het is onmogelijk op 
basis van deze gegevens te voorspellen welk klachten-niveau personen uit 
Tabel 4.2. Hei percentage personen met een hoog klachten-niveau naar 
gezinsfase. (N = 735)* 










36 7 ( 36) 








 = 7.9 df = 2 ρ < 2% χ2 = 8.8 df = 2 df = ρ < 1% 
* De populatie waarop tabel 4.2 belrekking heeft, bestaat uit personen, afkomstig uit 
gezinnen, waann zich geen der onderscheiden gebeurtenissen voltrok (t.w chronische 
ziekte, opname, acute ziekte of verandering van beroep). De gegevens, die in deze tabel 
gepresenteerd worden zijn voor zover mogelijk gestandaardiseerd naar geslacht, leeftijd 
en huisartspraktijk (zie Appendix, bijlage 3). 
** De indeling in hoog en laag klachten-niveau is gebaseerd op de mediaan van de totale 
onderzoekspopulatie. (N = 1629). 
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opbouw-gezinnen hebben op het moment, dat het gezin in de stabilisatie-
fase verkeert. 
De vraag of met de verschillen in veranderingstempo tussen de gezinnen 
zoals dat in de gezinsfasen tot uitdrukking komt, ook verschillen in 
klachten-niveau gepaard gaan komt hierna aan de orde. 
Uit tabel 4.2 wordt duidelijk, dat vooral in de opbouwfase door de gezins-
leden meer klachten aan de huisarts gepresenteerd worden. Het is ver-
rassend, dat dit niet alleen voor lichte, maar evenzeer voor ernstige 
klachten geldt. Personen uit deze gezinnen lijken niet alleen een ander 
ziektegedrag te hebben, maar ook vaker ziek te zijn. De opvatting van ver-
schillende onderzoekers, dat het probleemoplossend vermogen vooral in 
de op- en afbouwfase op de proef gesteld zou worden, komt slechts gedeel-
telijk tot uitdrukking in een relatief groot percentage personen met een 
hoog klachten-niveau voor personen uit deze gezinnen. Zowel voor lichte 
als voor ernstige klachten komen personen uit oude gezinnen minder bij 
hun huisarts dan personen uit de overige gezinsfasen, hoewel het verschil 
met personen uit de stabilisatie-fase voor ernstige klachten miniem is. 
4.4. Opname van een gezinslid in het ziekenhuis 
De studies, die zich bezighouden met de gevolgen van hospitalisatie 
betreffen vooral onderzoek naar het effect op het functioneren van de op-
genomen personen zelf en niet op dat van hun gezinsleden.5) Auteurs 
die de overige gezinsleden wel in hun onderzoek betrekken, richtten de 
aandacht meestal op opnamen in een psychiatrische inrichting.6) Het enige 
mij bekende onderzoek, dat rekening houdt met het effect van opname in 
het ziekenhuis op het functioneren van de overige gezinsleden komt van 
Litman.7) Gevraagd naar de problemen als gevolg van de opname gaf 
31,4 procent van de respondenten uit zijn onderzoek aan, dat men geen 
problemen met de opname had. 19,6 procent miste de opgenomen patiënt, 
15,2 procent vond, dat de normale gang van zaken in het gezin verstoord 
werd, 12,5 procent ervoer problemen, omdat als gevolg van de opname 
bepaalde taken overgenomen moesten worden. Ongemak en beperkte 
bewegingsvrijheid werd door 9,8 procent respectievelijk 8,7 procent van 
de respondenten als probleem aangeduid. 
Litman vond echter geen verklaring voor het al dan niet optreden van 
problemen. Zijn bevindingen sterkten hem in het geloof, dat gebeur-
tenissen als opnamen in het ziekenhuis vaak ook een verbetering van het 
gezinsklimaat tot gevolg kunnen hebben. 
De wijzigingen, die zich in het gezin als gevolg van de opname van een 
gezinslid in het ziekenhuis voordoen, hoeven kennelijk niet zonder meer 
tot verslechtering van het gezinsklimaat te leiden. 
84 
Ik veronderstel daarom dat opname van een gezinslid in het ziekenhuis 
niet alleen kan leiden tot een toename van het aantal gepresenteerde 
klachten, maar evenzeer tot een afname. 
Tabel 4.3. Verandering van het klachtenpatroon van overige gezinsleden 
na opname in hel ziekenhuis van een van de gezinsleden, vergeleken met 
een controlegroep. (N = 874) 
verandering van het klachtenpatroon: 





minder gelijk meer 
20.0 43.0 37.0 
( 27) ( 58) ( 50) 
24.9 48.3 26.8 
(184) (357) (198) 
minder gelijk meei 
25.2 54.8 20.0 
( 34) ( 74) ( 27) 
23.0 55.2 21.8 
(170) (408) (161) 
x
2
 lol = 6.04 df = 2 ρ < Sc/r 
x
2
 gem = 4 9 df = Ι ρ < 5% 
x-'ov = 1 1 5 df = I N.S 
* De controlegroep bestaat uit personen afkomstig uit gezinnen, waarin zich geen der 
onderscheiden gebeurtenissen voltrok en waarin geen der gezinsleden chronisch ziek was. 
Uit tabel 4.3 blijkt, dat de verwachting slechts ten dele opgaat. Als gevolg 
van de opname worden door de overige gezinsleden niet meer of minder 
ernstige klachten gepresenteerd dan door personen uit een vergelijkbare 
controlegroep. Wel vindt ten opzichte van personen uit de controlegroep 
een toename van presentatie van lichte klachten plaats. Bij personen uit 
gezinnen, waarvan een gezinslid in het ziekenhuis werd opgenomen duidt 
de toegenomen klachtenpresentatie wellicht op verandering van het 
ziektegedrag. 
4.5. Acute ernstige ziekte 
Wordt een gezinslid getroffen door een levensbedreigende ziekte dan 
ontstaat, vooral als de ziekte onverwachts toeslaat een toestand van ver­
warring.8) Na deze acute situatie komen de overige gezinsleden tot de 
ontdekking, dat het hele gezin zich aan een gewijzigde situatie moet aan­
passen. Het getroffen gezinslid is immers, ook na revalidatie vaak niet 
meer in staat te functioneren als voordien.9) 
Dit aanpassingsproces verloopt blijkens gegevens uit een aantal studies 
niet altijd zonder spanningen.10) Bij blijvende invaliditeit van het getroffen 
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gezinslid wordt de nieuwe situatie gekenmerkt door een grotere weder-
zijdse afhankelijkheid tussen de gezinsleden. 
Sommige gezinnen worstelen méér met de problemen als gevolg van de 
gewijzigde omstandigheden dan andere. 
Ik veronderstel ook nu weer, dat dit tot uitdrukking komt in toe- en 
afname van het klachtenpatroon. 
Tabel 4.4. Verandering van het klachtenpatroon van de overige gezins-
leden na het optreden van een acute ernstige ziekte van een van de 
gezinsleden, vergeleken met een controlegroep. (N = 831) 
verandering van het klachtenpatroon 





minder gelijk meer 
28.3 42 4 29 3 
( 26) ( 39) ( 27) 
24 9 48 3 26 8 
(184) (357) (198) 
minder gelijk meer 
37 0 29 3 33 7 
( 34) ( 27) ( 31) 
23 0 55 2 218 
(170) (408) (161) 
x
2
 lot = 22 0 df = 2 ρ = 0% 
χ
2
 gem = 2 07 df = I N S 
x
2
o v = 21 0 df = 1 ρ = 0% 
* De controlegroep bestaat uil personen afkomstig uit gezinnen, waarin zich geen der 
onderscheiden gebeurtenissen voltrok en waann geen der gezinsleden chronisch ziek was 
In vergelijking met de controlegroep vindt bij personen uit gezinnen 
met een gezinslid, dat in de onderzoeksgroepsperiode acuut ziek werd na 
deze gebeurtenis vaker een toe- en afname van ernstige klachten plaats. 
(zie tabel 4.4.) Deze duidelijke verandering van het klachtenpatroon, 
die tot uitdrukking komt in het betrekkelijk lage percentage personen, 
waarvan de klachtenpresentatie voor en na de acute ziekte gelijk bleef, 
vindt niet plaats voor lichte klachten. 
4.6. Verandering van beroep 
Arbeidsklimaat en gezondheid is altijd een dankbaar onderwerp voor 
wetenschappelijk onderzoek geweest. Niet alleen is veel onderzoek 
gedaan naarde factoren, die van invloed zijn op ziekteverzuim ' '), ook zijn 
talloze studies gewijd aan het effect van ontslag of werkeloosheid op 
het welzijn in het algemeen en op het voorkomen van ziekte of ziekte-
gedrag in het bijzonder. '2) Geen studie is mij evenwel bekend naar het 
effect van verandering van beroep op ziekte of ziektegedrag. Niettemin 
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ontbreekt de levensgebeurtenis „verandering van beroep" op geen enkele 
lijst, die beoogt het aantal levensgebeurtenissen dat iemand in een bepaal­
de periode heeft doorgemaakt te meten.1 3) 
In de interviews, waaraan ik de gegevens voor deze studie ontleen, werd 
de respondenten gevraagd of en hoe lang geleden zij van beroep veranderd 
waren. Omdat dit gegeven met een ander doel werd verzameld dan waar­
voor ik het nu gebruik, is niets bekend over de situatie, waarin de veran­
dering van beroep plaatsvond. Daarom is niet bekend wat de reden van de 
verandering was en of het een gewenste of ongewenste verandering betrof. 
Ik veronderstel echter, dat verandering van beroep van een van de gezins­
leden het normale evenwicht in het gezin verstoort en dat deze verstoring 
het probleemoplossend vermogen van sommige gezinnen dusdanig op de 
proef kan stellen, dat hierdoor meer een beroep op de huisarts wordt 
gedaan. Andere gezinnen zullen juist vanwege hun sterk probleem­
oplossend vermogen en de succesvolle poging het verstoorde evenwicht 
te herstellen minder hulp van hun huisarts in roepen. 
De verandering van het klachtenpatroon als gevolg van de verandering 
van beroep blijkt niet geheel volgens verwachting te verlopen. 
De verandering die plaats vindt moet hoofdzakelijk worden toegeschreven 
aan een betrekkelijk groot percentage personen met een toename van het 
aantal aan de huisarts gepresenteerde klachten, zowel ernstige als lichte. 
De toename vindt klaarblijkelijk niet alleen plaats wegens ziektegedrag 
maar evenzeer wegens ziekte. 
Tabel 4.5. Verandering van het klachtenpatroon na verandering van 
beroep van een van de gezinsleden, vergeleken met een controlegroep 
(N = 778) 
verandering van het klachtenpatroon 





minder gelijk meer 
25 6 33 3 410 
( 10) ( 13) ( 16) 
24 1 26 9 28 9 
(178) (347) (214) 
minder gelijk meer 
28 2 35 9 35 9 
( 1 1 ) ( 1 4 ) ( 14) 
19 2 56 2 24.6 
(142) (415) (182) 
χ2 tot. = 4 4 d f = 2 p < 10% x2 tol = 6 2 df = 2 ρ < 5% 
χ
2
 gem = 12 df = 2 η s χ2 gem = 0 64 df = Ι η s 
χ
2
 ov = 3 2 df = 1 Ρ < 10% χ2 ον = 5 6 df = 2 ρ < 5% 
* De controlegroep bestaat uit personen afkomstig uit gezinnen, waann zich geen der 
onderscheiden gebeurtenissen voltrok en waann geen der gezinleden chronisch ziek was. 
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4.7. Samenvatting 
In dit hoofdstuk onderzocht ik. het effect van enkele levensgebeurtenissen 
op de klachtenpresentatie van degenen, die het nauwst bij de levens-
gebeurtenissen betrokken zijn, namelijk de mede-gezinsleden. De alge-
mene verwachting was, dat een deel van de respondenten op de gebeurte-
nis met meer klachten zou reageren en een deel juist ook met minder klach-
ten. De positieve ervaring van het bereiken van een oplossing voor het 
ontstane probleem zou tot verbetering van de onderlinge relaties kunnen 
leiden. Deze verwachting kon in dit hoofdstuk moeilijk getoetst worden 
voor de veranderende situaties gezinsfase en chronische ziekte, omdat 
voor deze gebeurtenissen niet de verandering van het klachtenpatroon, 
maar het niveau van klachtenpresentatie werd gemeten. De aanwezigheid 
van een chronisch zieke in het gezin blijkt niet samen te hangen met de 
presentatie van klachten door de overige gezinsleden. Van gezinsfase 
werd wel een dergelijk effect vastgesteld. Het percentage personen met 
veel klachten is vooral bij personen uit opbouw-gezinnen het grootst. 
Het is opvallend dat dit zowel voor lichte als ernstige klachten geldt. Bij 
de veranderde situaties kon ik wel de verandering van het klachtenpatroon 
vaststellen. Opname van een gezinslid in het ziekenhuis heeft alleen een 
verandering van het klachtenpatroon voor lichte klachten als gevolg. Deze 
verandering betreft vooral een toename van het aantal personen met meer 
lichte klachten na de opname. 
Acute ziekte in het gezin heeft juist alleen invloed op het patroon van 
ernstige klachten. De verandering van het klachtenpatroon bestaat voor 
deze levensgebeurtenis zowel uit een groot percentage personen met een 
toe- als afname van het aantal gepresenteerde klachten. Verandering van 
beroep van een gezinslid heeft zowel voor lichte als ernstige klachten 
een duidelijke wijziging van het klachtenpatroon tot gevolg. De wijziging 
komt voornamelijk neer op een in vergelijking met de controlegroep hoger 
percentage personen met een toename van het aantal gepresenteerde 
klachten. In de hoofdstukken, die nu volgen zal het vooral gaan om het 
vinden van een verklaring voor een hoog of laag klachten-niveau en voor 
toe- of afname van het aantal gepresenteerde klachten. Deze verklaring 
werd niet geboden door het gewicht van de levensgebeurtenis. Zowel de 
emst als de mate van vereiste aanpassing van de gezinsleden, zoals beoor-
deeld door de huisarts bleken de samenhang tussen de gebeurtenissen en 
klachten-niveau èn -patroon niet duidelijk te beïnvloeden. 
Voor de gegevens die hierop betrekking hebben verwijs ik naar de 
appendix, bijlage 11. 
Voordat ik onderzoek welke factoren van het probleemoplossend ver-
mogen en de omgang met ziekte deze verklaring kunnen bieden, zal ik 
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eerst in hoofdstuk 5 aandacht schenken aan de invloed van enkele achter­
grondgegevens als mogelijke verklaringsbron. 
Tenslotte nog een opmerking over de invloed van de gelijkschakeling 
op de verschillen lussen experimentele en controlegroep. Na verandering 
van beroep bleek de wijziging van het patroon van ernstige klachten in de 
experimentele groep significant te verschillen van de nog niet gelijk­
geschakelde controlegroep (Tabel 4.5). Na gelijkschakeling bleek dit ver­
schil niet meer significant te zijn. De gelijkschakeling had bij de overige 
levensgebeurtenissen geen invloed op de verschillen in klachtenpatroon 
tussen experimentele en controlegroep. (Zie appendix, bijlage 13). 
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1969 
Levensfase, generatie en ziekteverzuim 
De invloed van belastende levensomstandigheden, mentali 
leit en riskante gewoonten op het aantal ziektemeldingen 
Rijksuniversiteit Limburg, N 1 Ρ G , Τ Ν Ο , 1977 
12) Zie о a 
- Cobb Physiologic changes in men whose jobs were abolished 
Psychosomatic Research, vol 18 (1974) ρ 245-258 
Does unemployment cause the death rate peak in each 
business cycle'' 
A mullifactor model of death rate change 
Internat Journal of Health Services, ρ 625-662 
The experience of losing a job reported changes in health 
Cobb symptoms and illness behaviour 
Psychosom Medicine, vol 37, no 2 March-April 1975, 
ρ 106-122 
Wezel, J A M van Henntreding in het arbeidsproces, een onderzoek onder 
werkelozen 
Mens en onderneming 27 (1973) 1, ρ 3 29 
Sociale laag en beleving van de werkeloosheid 
Sociale Wetenschappen 15 (1972) 3, ρ 178 
Eyer, J 
Kasl, S V , 
S Gore and S 




- Cochrane, R. and 
A. Robertson 
- Holmes. Τ Η. and 
A. H. Rahe 
In de diverse gebruikte lijsten komt steeds de levens­
gebeurtenis „verandering van beroep" terug. 
The life-events inventory a measure of the relative severity 
of psycho-social stressors. 
J. Psychosomatic Research, vol. 17, 1973, p. 135-139. 
The social readjustment rating scale. 
J. Psychosomatic Research, vol. I I . 1973, p. 213-218 
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Hoofdstuk 5. 
Levensgebeurtenissen en presentatie 
van klachten aan de huisarts naar enkele 
achtergrondkenmerken 
5.1. Inleiding 
In dit hoofdstuk zal ik de algemene verbanden, die in het vorige hoofd­
stuk werden besproken bestuderen per categorie van de achtergronds­
variabelen sociaal-economisch milieu, gezinsfase, gezinsgrootte en 
positie in het gezin. Voor de operationalisaties verwijs ik naar de appendix 
bijlage 6. 
Veel onderzoek is verricht naar de relatie tussen deze kenmerken en 
ziekte en ziektegedrag. Hoewel dit vaak tot tegenstrijdige bevindingen 
heeft geleid is inmiddels wel duidelijk, dat achtergrondsgegevens aan­
zienlijke variaties in het gebruik van medische voorzieningen verklaren. 
Niettemin maken zowel de gebrekkige theorievorming als de tegen­
strijdige resultaten van onderzoek voorspellingen over de invloed van de 
achtergrondsvariabelen tot een hachelijke onderneming. De gegevens 
waarop de analyse van dit hoofdstuk berust heb ik vanwege hun omvang 
opgenomen in de appendix bijlage 8. Hierna zijn de resultaten met behulp 
van figuren weergegeven. Eerst worden de bevindingen per categorie van 
de achtergrondsvariabelen beschreven voor degenen in wier gezin de 
levensgebeurtenissen zich niet voordeden (controlegroep), vervolgens zal 
ik nagaan of het klachtenniveau en het klachtenpatroon bij per­
sonen die wel met de levensgebeurtenissen geconfronteerd werden, af­
wijkt van niveau en patroon van degenen, die hiermee niet geconfronteerd 
werden. Als leidraad voor de beslissing of van een afwijking sprake is 
neem ik de toetsingsresultaten. Deze staan vermeld in de appendix, bijlage 
14. Aan categoriën met N< 10 zullen geen conclusies verbonden worden. 
Zij zullen ook niet grafisch weergegeven worden. 
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5.2. Sociaal-economisch milieu 
De invloed van het sociaal-economisch milieu op ziekte en gezondheids-
gedrag is veelvuldig onderwerp van wetenschappelijk onderzoek 
geweest2). Vanwege een hogere financiële barrière zou de drempel om 
naar de huisarts te gaan т.п. bij personen uit lagere sociaal-economische 
milieu's hoger zijn dan bij personen uit hogere. Dergelijke verbanden gaan 
vooral op in landen waar het stelsel van verplichte ziektekosten-verzeke­
ring nog niet is doorgevoerd3). Om een heel andere reden komen zelf­
standigen en agrariërs minder bij de dokter, hen blijkt veelal de lijd te 
ontbreken om zich vrij te maken4). Personen uit hogere sociaal-econo-
mische milieu's betrekken kennissen uit hun omgeving op andere wijze 
bij de beslissing om hulp van een arts in te roepen dan personen uit de 
lagere5). 
Ook is niet uitgesloten dat in lagere sociaal-economische milieu's 
geringere medische kennis bestaat. Hierdoor wordt wellicht geen of 
onjuiste actie ondernomen op momenten, dat klachten of symptomen 
optreden. 
Kennis over preventieve maatregelen blijkt in de lagere sociaal-econo-
mische milieu's minder voor handen6). 
In Nederland is de financiële drempel om medische hulp in te roepen voor 
personen uit lagere sociaal-economische milieu's lager dan voor personen 
uit hogere. Er zijn aanwijzingen, dat in lagere sociaal-economische 
milieu's minder mogelijkheden tot probleemoplossend gedrag bestaan dan 
in hogere7). 
Figuur 5.1. Het percentage perso-
nen met een relatief hoog klachten-
niveau voor personen uit gezinnen 
met en zonder chronisch ziek gezins-
lid, naar sociaal-economisch milieu 
en de ernst van de klachten. 
Figuur 5.2. Het percentage personen met een 
relatief hoog klachtenniveau naar gezinsfase, 
sociaal-economisch milieu en ernst van de 
klachten. 
P e r s o n e n m e t vee l k l a c h t e n 
f ' / . ) w e l ( CD ) en geën t H )ch ron ische z iekte 
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Chronische ziekte 
- Het klachten-niveau, zowel van ernstige als lichte klachten is, bij 
personen uit hogere milieu's, vergeleken met personen uit lage en 
middelbare relatief laag, als geen van de levensgebeurtenissen heeft 
plaatsgevonden. 
- Als een van de gezinsleden echter chronisch ziek is blijkt, in vergelijking 
met de normale situatie het niveau juist van personen uit hogere milieu's 
aanmerkelijk hoger te zijn dan van personen uit de overige milieu's. 
Dit geldt vooral voor lichte klachten, maar een tendens in deze richting 
bestaat ook bij ernstige, (fig. 5.1.) 
Gezinsfase 
- Het klachten-niveau van personen uit hogere en lagere sociaal-econo-
mische milieu's blijkt in alle gezinsfasen gelijk, zowel van ernstige als 
lichte klachten. 
- Alleen bij personen uit middelbare sociaal-economische milieu's ligt het 
klachten-niveau, zowel voor lichte als ernstige klachten in de opbouw-
fase duidelijker hoger dan in de overige gezinsfasen, (fig. 5.2) 
Opname in het ziekenhuis 
Figuur 5.3. De verandering van het klachtenpatroon van de overige gezinsleden na 
opname van een gezinslid in het ziekenhuis, naar sociaal-economisch milieu en de 
ernst van de klachten, vergeleken met een controlegroep. 
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- Als zich geen van de in het onderzoek betrokken levensgebeurtenissen 
heeft voorgedaan is het klachtenpatroon van personen uit lage milieu's 
het meest aan verandering onderhevig. Vervolgens het patroon van per-
sonen uit middelbare milieu's en het patroon van personen uit hogere 
milieu's tenslotte is het minst variabel. Dit geldt zowel de lichte als 
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ernstige klachten. Frappant is bovendien dat in lage sociaal-economische 
milieu's het percentage personen met een toename van de lichte 
klachten, groter is dan het aantal personen met een afname. 
- Alleen bij personen uit middelbare milieu's treedt een duidelijke ver­
schuiving in het klachtenpatroon, na opname van een gezinslid in het 
ziekenhuis, op. De verandering komt tot uitdrukking in een relatief hoog 
percentage personen met meer lichte klachten en een relatief laag per­
centage personen met minder klachten na de gebeurtenis, in vergelijking 
met personen uit deze milieu's, die met geen der onderscheiden gebeur­
tenissen geconfronteerd werden. Deze conclusie geldt alleen het 
patroon van lichte klachten. Bij personen uit hogere milieu's bestaat 
een tendens tot significantie in dezelfde richting, ook alleen voor het 
patroon van lichte klachten. 
Acute ernstige ziekte 
Figuur 5 4 De verandering van het klachtenpatroon van de overige gezinsleden na 
het optreden van acute ernstige ziekte in het gezin, naar sociaal-economisch milieu 
en de ernst van de klachten, vergeleken met een controlegroep-
— LICHTE KLACHTEN * , » ERNSTIGE KLACHTEN 
gelijk gelijk gelijk gelijk gelijk gelijk 
- Wordt een van de gezinsleden door een acute ernstige ziekte getroffen 
dan vindt in alle sociaal-economische milieu's een relatief sterke wijzi­
ging van het patroon van ernstige klachten plaats. Steeds komt deze 
verandering neer op een toename van het aantal personen zowel met 
meer als met minder ernstige klachten na de gebeurtenis. Personen uit 
hogere milieu's presenteren bovendien vaker meer lichte klachten. 
Verandering van beroep 
Het geringe aantal personen uit middelbare en hogere milieu's laat geen 
uitspraken toe. 
Bij personen uit lagere milieu's treedt na verandering van beroep alleen 
een wijziging van het patroon van lichte klachten op. 
чв 
Figuur 5.5. De wijziging van het klachtenpatroon na verandering van beroep van een 
van de gezinsleden, naar sociaal-economisch milieu en ernst van de klachten, ver­
geleken met een controlegroep. 
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De wijziging komt neer op een relatief hoog aantal personen met een toe­
name van deze klachten na de gebeurtenis. 
5.3. Gezinsfase 
Bij de overgang van de ene naar de andere gezinsfase treden als gevolg 
van rolwisselingen van de gezinsleden en wijzigingen in de relatie van het 
gezin met de wijdere sociale omgeving in het gezin spanningen op. Deze 
spanningen blijven niet beperkt tot de overgang zelf. Ook wordt aange­
nomen, dat het aantal veranderingen per gezinsfase verschillend is. 
Vooral in de opbouw- en verval-fase van het gezin treden de meeste 
wijzigingen op (zie paragraaf 4.3). 
Ook het inroepen van medische hulp blijkt te varieëren met de fase van 
het gezin. In mijn eigen onderzoek stelde ik vast, dat vooral personen 
uit jongere gezinnen relatief veel klachten aan de huisarts presenteren. 
Litman vond naast een relatief hoog gebruik van medische voorzieningen 
voor personen uit jonge gezinnen, hetzelfde voor personen uit oudere 
gezinnen8). Tijdens de opbouw-fase stijgt dit gebruik т.п. door de ziektes 
van de nog jonge kinderen. Met het ouder worden daalt het gebruik van 
medische voorzieningen weer, tot het moment, dat de ouders met het 
vorderen van de leeftijd ouderdomskwalen gaan vertonen. De kinderen 
zijn zich dan van het gezin aan het losmaken of hebben het ouderlijk gezin 
al verlaten9). Hoewel over de invloed van gezinsfase op presentatie van 
klachten aan hulpverleners geen eenduidigheid bestaat, wordt wel al­
gemeen aangenomen dat verschillende gezinsfasen verschillende of meer 
eisen aan het probleemoplossend vermogen van de gezinsleden stellen. 
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Chronische ziekte 
Figuur 5.6. Het percentage personen meteen relatief hoog klachtenniveau uit gezinnen 
met en zonder chronisch ziek gezinslid, naar gezinsfase en de ernst van de klachten. 
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opbouw stabil afbouw opbouw stabil afbouw 
- Het klachten-niveau van personen uit opbouw-gezinnen is onder 
normale omstandigheden relatief hoog. Dit geldt zowel het niveau van 
lichte als van ernstige klachten. 
- Is een van de gezinsleden chronisch ziek, dan ligt bij personen uit 
stabilisatie-gezinnen het klachten-niveau duidelijk hoger, dan wanneer 
het gezin geen chronisch zieke telt. Deze bevinding geldt zowel het 
niveau van lichte als ernstige klachten. Bij personen uit opbouw-
gezinnen is dezelfde tendens aanwezig, т.п. voor het niveau van lichte 
klachten. Het klachten-niveau van personen uit afbouw-gezinnen blijft 
relatief even laag, of het gezin een chronische zieke telt of niet. 
Opname in het ziekenhuis 
Figuur 5.7. De verandering van het klachtenpatroon van overige gezinsleden na op­
name van een gezinslid in het ziekenhuis, naar gezinsfase en de ernst van de klachten, 
vergeleken met een controlegroep. 
- LICHTE KLACHTEN • ERNSTIGE KLACHTEN -
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gelijk gelijk gelijk gelijk gelijk gelijk 
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- Onder normale omstandigheden (controlegroep) is het klachtenpatroon 
van personen uit jonge gezinnen het meest aan verandering onderhevig. 
De verandering van het patroon van lichte klachten komt tot uitdruk-
king in een relatief hoog percentage personen met een toename van deze 
klachten. Ook in het patroon van ernstige klachten zijn de ver-
schuivingen bij personen uit jonge gezinnen het duidelijkst. De ver-
schuiving is hier echter vooral toe te schrijven aan een toename van 
het aantal personen met minder klachten. Het verschil in het patroon 
van ernstige klachten tussen personen uit jonge gezinnen en de overige 
tendeert naar significantie. 
- De verandering van het klachtenpatroon van personen met een in het 
ziekenhuis opgenomen gezinslid verschilt alleen voor het patroon van 
lichte klachten van het patroon van personen uit de controlegroep. 
Van personen uit stabilisatie- en afbouwgezinnen presenteert i.h.a. 
een groter deel méér lichte klachten na de opname. Voor personen uit 
jonge gezinnen geldt een tendens in de richting van een stabieler patroon 
n.l. een groter gedeelte presenteert na de opname evenveel lichte 
klachten, vergeleken met de controlegroep. 
Acute ernstige ziekte 
Figuur 5.8. De verandering van het klachtenpatroon van overige gezinsleden na het 
optreden van acute ernstige ziekte in het gezin, naar gezinsfase en de ernst van 
de klachten, vergeleken met een controlegroep. 
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- Het optreden van acute ernstige ziekte in het gezin gaat in alle gezins­
fasen uitsluitend gepaard met verschuivingen in het patroon van 
ernstige klachten. Bij personen uit opbouw-gezinnen treedt na deze 
levensgebeurtenis vaker een toename van de klachten op vergeleken 
met personen uit de controlegroep. Voor personen uit afbouw- en 
stabilisatie-gezinnen geldt juist het omgekeerde. In vergelijking met de 
controlegroep neemt het aantal klachten vaker af. 
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Verandering van beroep 
Figuur 5.9, De wijziging van het klachtenpatroon na verandering van beroep van een 
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Doordat deze levensgebeurtenis zich nagenoeg uitsluitend in jonge 
gezinnen voordeed is de invloed ook alleen voor personen uit deze 
gezinnen te onderzoeken. 
Zoals uit figuur 5.9. blijkt, komt geen noemenswaardige verschillen tussen 
personen uit de experimentele en controlegroep aan het licht. 
5.4. Gezinsgrootte 
Ook literatuur over de invloed van gezinsgrootte op het gezinsfunctio-
neren levert een veelheid van gegevens op. De bevindingen tonen in het 
algemeen aan, dat minder contact met hulpverleners gezocht wordt naar­
mate het aantal gezinsleden groter is ' 0). De geringere geneigdheid tot het 
inroepen van hulp wordt vooral verklaard, doordat in grotere gezinnen 
betere opvang-mogelijkheden bestaan in tijden van ziekte. Deze opvatting 
lijkt echter in strijd met de bevindingen van een literatuuronderzoek naar 
het effect van gezinsgrootte op de geestelijke en lichamelijke gezondheid 
van gezinsleden ' '). 
Enerzijds bestaat er een negatief verband tussen gezinsgrootte en de gang 
naar de arts, anderzijds blijkt, dat bij personen uit grotere gezinnen de 
kansen op geestelijke en lichamelijke gezondheid geringer zijn. 
Wellicht bestaat in grotere gezinnen ook een ander ziektegedrag ' 2 ) . 
Hoewel de geringere medische consumptie van personen uit grotere 
gezinnen in verband wordt gebracht met een beter probleemoplossend 
vermogen (bijv. meer ondersteuning ten tijde van ziekte), ligt het ook 
voor de hand dat in grotere gezinnen meer kennis met betrekking tot 
het verloop van ziekte-processen bestaat (bijv. t.a.v. kinderziekten). 
Hierdoor zouden personen uit deze gezinnen wellicht minder geneigd zijn 
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hulp in te roepen. Ook hierover bestaat in de literatuur echter geen een­
stemmigheid. 
Chronische ziekte 
Figuur 5 10 Het percentage perso­
nen met een relatief hoog klachten­
niveau voor personen uit gezinnen 
met en zonder chronisch ziek gezins­
lid, naar gezinsgrootte en de ernst 
van de klachten. 
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Figuur 5.11 Het percentage personen met een 
relatief hoog klachtenniveau, naar gezinsfase, 
gezinsgrootte en de ernst van de klachten. 
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- Onder normale omstandigheden bestaat geen verband tussen klaôhten-
niveau en gezinsgrootte. 
- Komt in het gezin chronische ziekte voor dan ligt het klachten-niveau 
bij personen uit gezinnen met 1-2 kinderen, zowel van lichte als ernstige 
klachten hoger, dan in de controlegroep, (fig. 5.10.) 
Gezinsfase 
Er bestaat een lichte tendens, dat personen uit gezinnen met 1-2 kinderen 
t.o.v. de overige fasen vooral in de opbouwfase een relatief hoog klachten-
niveau hebben. Het betreft hier zowel ernstige als lichte klachten. Voor 
wat betreft de ernstige klachten blijkt dat ook personen uit gezinnen 
met 3-4 kinderen t.o.v. de stabilisatiefase, vooral in de opbouwfase een 
hoger klachtenniveau hebben, (fig. 5.11.) 
Opname in het ziekenhuis 
- In de controle-groep is het patroon van lichte klachten vooral bij per-
sonen uit kleinere gezinnen meer aan verandering onderhevig dan bij 
personen uit grotere. Dit blijkt uit een lager percentage personen waar-
van het aantal klachten in 1974 en 1975 in de periode van de voor-
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Figuur 5.12. De verandering van het klachtenpatroon van de overige gezinsleden na 
opname van een gezinslid in het ziekenhuis, naar gezinsgrootte en de ernst van de 
klachten, vergeleken met een controlegroep. 
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en nameting gelijk blijft. Ook bij ernstige klachten is het patroon van 
personen uit kleinere gezinnen minder stabiel. 
Bij personen uit gezinnen met méér dan vier kinderen vindt voor deze 
klachten een verandering in één richting plaats. Relatief meer personen 
presenteren in de periode van de nameting meer en minder personen 
minder klachten dan het jaar ervoor. 
- Bij personen met een in het ziekenhuis opgenomen gezinslid vindt een 
duidelijke verschuiving plaats, bij 3-4 en méér dan 4 kinderen. 
De verschuiving moet voornamelijk toegeschreven worden aan een veel 
groter percentage personen met een toename van lichte klachten. Bij 
personen uit gezinnen met meer dan 4 kinderen treedt daarnaast een 
duidelijke wijziging in het patroon van ernstige klachten op. In deze 
groep treedt na de opname in vergelijking met de controlegroep minder 
vaak een toename, en vaker een afname van ernstige klachten op. 
Acute ernstige ziekte 
Figuur 5.14. De verandering van het klachtenpatroon van de overige gezinsleden na 
het optreden van acute ziekte in het gezin, naar gezinsgrootte en de ernst van de 
klachten, vergeleken met een controlegroep. 
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GEZINSGROOTTE (aantal Kinderen) 
l - 2 ( n = 348) 3-4(n=310) >4(n.135); ' - 2 ( n = 3 4 8 ) 3-4(n=310) > 4 ( n . l 3 5 ) 
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Verschillen in het klachtenpatroon tussen personen uit de groep gezinnen, 
die met acute ernstige ziekte geconfronteerd wordt en de controlegroep 
treden alleen bij ernstige klachten aan het licht. Personen uit gezinnen 
met 3-4 kinderen hebben in het jaar na de gebeurtenis vaker zowel een 
toename als afname van klachten, vergeleken met personen uit de 
controlegroep. Bij personen uit gezinnen met meer dan 4 kinderen bestaat 
het verschil met de controlegroep uit een kleiner percentage personen met 
een toename van klachten en een groter percentage met een afname van 
de klachten. 
Verandering van beroep 
Figuur 5.14. De wijziging van het klachtenpatroon na verandering van beroep van een 
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Ook nu treden alleen verschillen aan het licht in het patroon van ernstige 
klachten, uitsluitend bij personen afkomstig uit gezinnen met 3-4 
kinderen. Het verschil geldt zowel de minder als de meer-categorie, maar 
vooral mer de meer-categorie is het verschil het grootst. In het jaar, 
nadat een van de gezinsleden van beroep is veranderd presenteren per­
sonen uit deze gezinnen (met 3-4 kinderen) in vergelijking met de controle­
groep dus vooral meer ernstige klachten aan hun huisarts dan het jaar 
ervoor. 
5.5. Positie in het gezin 
Het is aannemelijk, dat veranderende en veranderde situaties voor 
gezinsleden met een verschillende positie in het gezin ook verschillende 
consequenties hebben. Ziekte van een van de gezinsleden heeft voor 
vaders een ander effect dan voor moeders, voor ouders i.h.a. andere 
consequenties dan voor hun kinderen. 
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Chronische ziekte 
Figuur 5.15. Het percentage perso-
nen met een relatief hoog klachten-
niveau voor personen uit gezinnen 
met en zonder chronisch ziek gezins-
lid naar positie in het gezin en de 
ernst van de klachten. 
Figuur 5.16. Het percentage personen met 
een relatief hoog klachtenniveau, naar gezins-
fase, positie in het gezin en ernst van de klach-
ten. 
Personen met veel klachten 
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- Als een chronisch zieke tot het gezin behoort is het klachtenniveau van 
de ouders niet vaker hoog dan in de normale situatie. Het niveau van 
ernstige klachten van de kinderen is voor ernstige klachten echter wel 
significant vaker hoog. (fig. 5.15.) 
Gezinsfase 
Het klachtenniveau van ouders en kinderen laat in de onderscheiden 
gezinsfasen een identiek beeld zien. In het algemeen komt het erop neer, 
dat zowel voor lichte als ernstige klachten, een omgekeerd verband 
bestaat tussen gezinsfase en klachtenniveau. Des te jonger het gezin, 
des te vaker het klachtenniveau hoog. (fig. 5.16.) 
Opname in het ziekenhuis 
Figuur 5.17. De verandering van het klachtenpatroon van de overige gezinsleden na 
opname van een gezinslid in het ziekenhuis, naar positie in het gezin en de ernst 
van de klachten, vergeleken met een controlegroep. 
LICHTE KLACHTEN «- ; » ERNSTIGE KLACHTEN—ι 
met ( [ U i e n zonder ( • lopgenomen gezinslid i·;.) 
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ouders(n=423 kinderen (n=451); ouders(n:423 kinderen (n;451) 
under meer mmder meer minder l meer mmder I meer 
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104 
In het algemeen is het klachtenpatroon voor ernstige klachten bij kinderen 
iets stabieler. Deze stabiliteit blijft gehandhaafd, ook als een van de 
gezinsleden wordt opgenomen in het ziekenhuis. Ook de meer- en minder­
categorie toont geen duidelijke verschillen met die van de controlegroep. 
Acute ernstige ziekte 
Figuur 5.18. De veranderring van het klachtenpatroon van de overige gezinsleden na 
het optreden van acute ernstige ziekte in het gezin, naar positie in het gezin en de 
ernst van de klachten vergelijken met een controlegroep. 
LICHTE KLACHTEN · • ERNSTIGE KLACHTEN 
met ( [ J ) en zonder ( В ) acute aandoening 
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ouders(n»409 kinderen(n=422) ouders(n^409 kinderen(n:422) 
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minder | meer minder | meer minder | meer minder ¡ meer 
gelijk gelijk gelijk gelijk 
Acute ernstige ziekte brengt geen verschillen aan het licht tussen het 
klachtenpatroon van ouders en kinderen. Zowel voor ouders als kinderen 
geldt t.a.v. de ernstige klachten, dat in vergelijking met de controlegroep 
het klachtenpatroon veel minder stabiel is. Zowel kinderen als ouders 
presenteren na het optreden van acute ziekte vaker zowel meer als minder 
klachten dan in het jaar voorafgaande aan deze gebeurtenis. 
Verandering van beroep 
Figuur 5 19. De wijziging van het klachtenpatroon na verandering van beroep van een 
van de gezinsleden, naar positie in het gezin en de ernst van de klachten, vergeleken 
met een controlegroep. 
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Verandering van beroep blijkt alleen van invloed op het klachtenpatroon 
van de ouders. Voor lichte klachten bestaat de tendens, dat na de gebeur-
tenis het aantal klachten van de ouders vaker toeneemt dan in de controle-
groep. Voor ernstige klachten is naast het percentage met een toename 
ook het percentage personen met een afname van deze klachten hoger dan 
in de controle-groep. 
5.6. Conclusies en beschouwing 
De resultaten kunnen als volgt worden samengevat: 
a. De gegevens zoals hiervoor beschreven laten t.a.v. het klachtenniveau 
en -patroon van personen uit gezinnen, waarin zich geen der onder-
scheiden levensgebeurtenissen voltrok de volgende conclusies toe: 
1. Het klachtenniveau van personen uit lagere milieu's is zowel voor 
lichte als ernstige klachten vaker hoog dan van personen uit overige 
sociaal-economische milieu's. 
Bovendien is bij vergelijking van de twee periodes de verandering 
van het klachtenpatroon bij personen uit lagere milieu's groter dan 
bij personen uit hogere. 
Bij personen uit lagere milieu's treedt een geringe toename van het 
aantal lichte klachten op. 
2. Het klachtenniveau van personen uit jongere gezinnen ligt vaker 
hoog dan dat van personen uit overige gezinnen. Dit geldt vooral 
indien zij tevens afkomstig zijn uit middelbare sociaal-economische 
milieu's en uit gezinnen met 1-2 kinderen. 
Deze bevindingen betreffen zowel het niveau van lichte als ernstige 
klachten. Ook is het klachtenpatroon van lichte en ernstige klachten 
in jongere gezinnen aan grotere verandering onderhevig. In het 
algemeen vindt in jonge gezinnen vaker een toename van lichte en 
vaker een afname van ernstige klachten plaats. 
3. In kleinere gezinnen vertoont het klachtenpatroon zowel van lichte 
als ernstige klachten meer schommelingen dan in grotere. 
4. Hel klachtenpatroon van kinderen is stabieler dan van ouders. 
b. Daarnaast werd uit het voorgaande duidelijk, dat tijdens omstandig-
heden, waarin wel levensgebeurtenissen optreden in vergelijking met 
de normale situatie duidelijke afwijkingen in het klachten-niveau en 
-patroon optreden. Deze afwijkingen kwamen hierop neer: 
1. T.o.v. de controlegroep blijkt bij aanwezigheid van een chronisch 
zieke in het gezin vooral vaker een hoog klachtenniveau voor te 
komen bij personen uit hogere sociaal-economische milieu's, bij per-
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sonen uit stabilisatie-gezinnen en bij personen uit gezinnen met 1-2 
kinderen. Dit geldt zowel het niveau van lichte als van ernstige 
klachten Ook bleek het klachtenniveau van ernstige klachten bij 
kinderen vaker hoog, als het gezin een chronisch zieke telde 
2 Na opname van een gezinslid in het ziekenhuis vindt in vergelijking 
met een controlegroep vaker een toename van het aantal lichte 
klachten plaats bij personen uit middelbare sociaal-economische 
milieu's, bij personen uit stabilisatie- en afbouwgezinnen en bij per-
sonen uit gezinnen met 3 of meer kinderen. Daarnaast is in deze 
situatie bij personen uit jonge gezinnen het aantal lichte klachten 
na de opname vaak hetzelfde als ervoor Bij personen uit gezinnen 
met meer dan vier kinderen treedt relatief vaak een afname van 
ernstige klachten op 
3 Het klachtenpatroon van ernstige klachten wijzigt bij acute ernstige 
ziekte in het gezin in alle sociaal-economische milieu's op gelijke 
wijze Het patroon van lichte klachten wijkt alleen bij personen uit 
hogere sociaal-economische milieu's af van het normale patroon 
Hier treedt vaker een toename op 
Bij personen uit opbouwgezinnen komt vaker een toename en bij 
personen uit de overige gezinnen vaker een afname van het aantal 
ernstige klachten voor Een afname komt vaker voor bij personen 
uit grote gezinnen, d w z meer dan vier kinderen 
Een gelijktijdige toe- en afname komt voor bij personen uit gezinnen 
met 3-4 kinderen. 
4 Ook verandering van beroep bracht enkele duidelijke ver-
schuivingen in het klachtenpatroon teweeg Van personen uit 
lagere milieu's neemt vaker het aantal lichte klachten toe Veran-
dering van het klachtenpatroon treedt alleen op bij ouders en met 
bij de kinderen Bij hen treedt vaker een toename van lichte en ook 
vaker een toe en afname van ernstige klachten op dan in de controle-
groep 
Beschouwing 
Hoewel het verleidelijk is om wat dieper op de gevonden verbanden 
in te gaan, zal ik toch slechts aan enkele punten een beschouwing wijden 
De bevinding, dat relatief grote schommelingen in het klachtenpatroon 
werden gevonden bij personen uit lagere sociaal-economische milieu's 
en uit jongere en kleinere gezinnen kan markant genoemd worden Het is 
niet uitgesloten, dat hiervoor tenminste ten dele een statistische verklaring 
geldt Een frequenter hoog klachtenniveau van personen uit lagere 
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milieu's en uit jongere en kleinere gezinnen vergroot uiteraard de kans op 
schommelingen. 
Toch bevredigt deze verklaring maar ten dele, omdat bij het optreden van 
levensgebeurtenissen de schommelingen in het klachtenpatroon met name 
bij personen uit hogere sociaal-economische milieu's en uit grotere 
gezinnen juist groter zijn. 
Hiervoor zijn een aantal verklaringen denkbaar 
1. Allereerst is het mogelijk, dal m de onderscheiden milieu's een ver-
schillend ziektegedrag bestaat. Personen uit lagere milieu's blijken 
vaker een soort traditioneel-magische benadering te hebben en daarbij 
vaker naar de dokter te gaan11). 
Personen uit hogere milieu's ondernemen vooral aktie op grond van 
een betere medische kennis. Zij zijn vaker in staat alleen dan hulp 
in te roepen als het echt nodig is. 
2. Een tweede verklaring is wellicht, dat ziekte in lagere sociaal-
economische milieu's meer ervaren wordt als erbij horend. 
De ongevoeligheid van het klachtenpatroon voor levensgebeurtenissen 
wijst hierop. In hogere milieu's treden bij levensgebeurtenissen juist 
vaak sterke wisselingen in het klachtenpatroon op. 
3. Tenslotte is het met denkbeeldig, dat het probleemoplossend ver-
mogen ongelijk over de verschillende sociaal-economische milieu's 
verdeeld is. Het ontbreken van mogelijkheden om problemen op te 
lossen zou in de lagere sociaal-economische milieu's op zich zelf al van 
invloed kunnen zijn op een grotere vatbaarheid voor ziekte De proble-
men van alledag vormen een dermate frequente bedreiging van de 
gezondheid, dat een zeker plafond bereikt is. Hierdoor is het klachten-
niveau ongevoelig voor levensgebeurtenissen geworden. 
Het feit, dat personen uit lagere milieu's én een onstabieler patroon van 
lichte en ernstige klachten hebben én ook vaker relatief veel lichte en 
ernstige klachten aan hun huisarts presenteren, wijst in de richting van 
de laatste verklaring Niet alleen ziektegedrag (het inroepen van hulp 
voor lichte klachten), maar ook ziekte (het inroepen van hulp voor 
ernstige klachten) leidt blijkbaar tot meer kontakt met de huisarts. Onder-
zoek naar de samenhang tussen de achtergrondkenmerken en probleem-
oplossend vermogen kan hiervoor meer relevantie opleveren. 
Ernstige acute ziekte brengt in alle sociaal-economische milieu's een 
soortgelijke reaktie teweeg, n.l. vaker verandering van het patroon van 
ernstige klachten dan in de controlegroep. 
Een exclusieve toename van ernstige klachten na deze gebeurtenis komt 
alleen in jonge gezinnen voor. In de overige gezinsfasen treedt juist een 
afname van deze klachten op. Acute ernstige ziekte blijkt vooral in jonge 
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gezinnen het probleemoplossend vermogen op de proef te stellen. Hieruit 
blijkt ook, dat de opvatting van gezinsfase als achtergrondskenmerk, 
naast die van een veranderende situatie (als een verzamelnaam voor de 
mate van verandering inde verschillende fasen van de gezinsgeschiedenis) 
zeker zinvol is. 
Het is gebleken, dat van personen uit gezinnen met méér dan vier kinderen 
vaker het aantal ernstige klachten afneemt na het optreden van een levens-
gebeurtenis. Deze bevinding ondersteunt de opvatting, dat in grotere 
gezinnen betere opvangmogelijkheden bestaan bij ingrijpende verande-
ringen. 
Achtergrondsvariabelen beïnvloeden de samenhang tussen levensgebeur-
tenissen en klachtenniveau sterk. Zij roepen echter ook een aantal belang-
rijke vragen op. Dat deze in dit hoofdstuk niet verder uitgewerkt worden 
komt omdat zij niet tot de eigenlijke kern van dit onderzoek behoren. 
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Levensgebeurtenissen en presentatie van 
klachten aan de huisarts tegen de achtergrond 
van het probleemoplossend vermogen 
6.1. Inleiding 
In het vorige hoofdstuk bleek de invloed van levensgebeurtenissen op het 
klachten-niveau en patroon sterk te vaderen in de categorieén van de 
achtergrondsvariabelen. Dit zou het in principe noodzakelijk maken bij de 
analyse in dit hoofdstuk hiermee rekening te houden. Hiertoe staan 2 
wegen open. In de eerste plaats en deze mogelijkheid zou de voorkeur 
verdienen, had de analyse verfijnd kunnen worden door per categorie van 
de achtergrondsvariabelen de invloed van het probleemoplossend ver-
mogen te bestuderen. Hiervoor was het aantal respondenten echter meest-
al te klein. Een andere mogelijkheid is gelijkschakeling van controle- en 
experimentele groep naar de demografische variabelen. 
In de analyse, die hierna volgt worden de groepen personen uit gezinnen, 
waarin zich een van de veranderde situaties opname, acute ernstige ziekte 
en verandering van beroep voltrok steeds vergeleken met de gelijk-
geschakelde controle-groep (zie paragraaf 3.6). De waarde van de gelijk-
schakeling blijft echter beperkt, zodra de verandering van het klachten-
patroon bestudeerd wordt per conditie van het probleemoplossend ver-
mogen. Vooral bij een verband tussen de demografische variabelen en het 
probleemoplossend vermogen bestaat immers het gevaar, dat de veran-
dering van het klachtenpatroon wordt toegeschreven aan het probleem-
oplossend vermogen, terwijl in werkelijkheid de demografische 
variabelen voor de verstoring van het klachtenpatroon verantwoordelijk 
zijn. In het kader van dit proefschrift zal aan dit probleem geen aandacht 
besteed worden. Wel zal ik elders hierop terugkomen. 
In de theoretische hoofdstukken 1 en 2 werkte ik het begrip probleem-
oplossend vermogen uit. Ik onderscheidde 3 niveau's: het individuele, het 
gezins- en het netwerk-niveau. De indicatoren van het probleemoplossend 
vermogen van de ouders zal ik in het volgende opvatten als een contex-
tuele maat voor alle gezinsleden. Hiervoor neem ik steeds de gemiddelde 
score van de ouders op de betreffende indicatoren van het probleem-
oplossend vermogen. 
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Aangenomen wordt dat de ouders als de „architecten" van het gezin, 
grootdeels ook het probleemoplossend vermogen van hun kinderen 
bepalen1). Met deze opzet is het dus niet mogelijk te onderzoeken welke 
invloed een verschillend probleemoplossend vermogen van de ouders op 
de omgang met de levensgebeurtenissen heeft. Als de vader uit een gezin 
aangeeft veel conflictvermijding in zijn gezin te ervaren en de moeder 
juist weinig dan wordt dit verschil in een gemiddelde score in feite genivel-
leerd. 
Ook een analyse van de invloed van de ouderkenmerken op het verband 
tussen levensgebeurtenissen en klachten-niveau en patroon van hun 
kinderen blijft buiten de focus van de volgende analyse. Ik verwijs hier-
voor o.a. naar het onderzoek van Smits2). Voor de operationalisatie van 
de in dit hoofdstuk gebruikte begrippen verwijs ik naar de appendix, 
bijlage 4. 
Omwille van de overzichtelijkheid zijn de tabellen behorend bij dit hoofd-
stuk ook nu weer opgenomen in de appendix, bijlage 9. 
Evenals in hoofdstuk 5 worden de betreffende gegevens in het volgende 
grafisch weergegeven. Hierbij komt de vraag aan de orde, op welke 
wijze levensgebeurtenissen het klachten-niveau en patroon beïnvloeden 
van personen uit gezinnen, waarvan de ouders gemiddeld over een zwak 
en over een sterk probleemoplossend vermogen beschikken. 
Bovendien zal ik nagaan of het probleemoplossend vermogen ook recht-
streeks van invloed is op klachtenniveau en -patroon, als zich geen van de 
levensgebeurtenissen heeft voorgedaan. 
Ik zal deze vragen in het volgende voor de afzonderlijke indicatoren van 
het probleemoplossend vermogen verder toespitsen en vervolgens per 
levensgebeurtenis de invloed van de verschillende indicatoren bestu-
deren. De toetsresultaten behorend bij de figuren staan vermeld in de 
appendix, bijlage 15. 
6.2. Het zelfbeeld 
De wijze, waarop men tegen zichzelf of tegen andere gezinsleden aankijkt, 
vervult een belangrijke functie in de omgang van de gezinsleden met 
elkaar. Zeker als sprake is van vernauwing in het zelfbeeld zal actie van de 
gezinsleden vooral gericht zijn op het in stand houden van het opgebouw-
de beeld. In het gezin ontstaat een scala van gedragingen die bij de 
betreffende zelfomschrijvingen behoren en die door alle gezinsleden als 
zodanig gerespecteerd worden. De gezinsleden fungeren als het ware als 
114 
eikaars rolbewakers. De wijze, waarop men tegen zichzelf of tegen de 
overige gezinsleden aankijkt ontwikkelt zich in de interactie met de ande­
ren. De ouders als „significant others" bepalen in belangrijke mate de 
ontwikkeling van het zelfbeeld van hun kinderen. Om die reden is het te 
verwachten, dat een beeld van zwakte van de ouders van zichzelf, niet 
alleen hun mogelijkheden, maar ook die van hun kinderen, met name in 
situaties dat veranderingen nodi^ zijn, beperkt. 
Chronische ziekte 
Figuur 6 1^ Hef percentage perso­
nen met een relatief hoog klachtenni­
veau uit gezinnen met en zonder 
chronisch ziek gezinslid, naar het 
zelfbeeld van de ouders en de ernst 
van de klachten. 
Figuur 6.2. Het percentage personen met een 
relatief hoog klachtenniveau naar gezinsfase, 
naar het zelfbeeld van de ouders en de ernst van 
de klachten. 
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- Onder normale omstandigheden, als zich geen van de onderscheiden 
levensgebeurtenissen hebben voorgedaan, komt een hoog niveau van 
lichte klachten vooral voor bij een sterk zelfbeeld. 
- Telt een gezin een chronisch zieke, dan hebben relatief evenveel perso­
nen een hoog niveau van lichte klachten, vergeleken met de normale 
situatie. Wel is het niveau van ernstige klachten vaker hoog, bij een 
gemiddeld sterk zelfbeeld van de ouders.(fig. 6.1.) 
Gezinsfase 
Bij een zwak zelfbeeld van de ouders is het niveau van ernstige klachten 
vooral hoog in de opbouwfase. Voor het niveau van lichte klachten bestaat 
een tendens in deze richting. In alle fasen geldt bovendien dat het per­
centage personen met veel lichte klachten, vaker hoog is bij een sterk 
zelfbeeld van de ouders, (fig. 6.2.) 
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Opname in het ziekenhuis 
Figuur 6.3. De verandering van het klachtenpatroon van de overige gezinsleden na 
opname van een gezinslid in het ziekenhuis, naar het zelfbeeld van de ouders en de ernst 
van de klachten, vergeleken met een controlegroep. 
-» ERNSTIGE KLACHTEN—ι LICHTE KLACHTEN 
' ' k ' met ( O ) en zonder ( И )opqenomen gezinslid 
100 τ ι 
ZELFBEELD 
s t e r k i n . 1 6 5 ) z w a M n = i i 4 ) 
Zowel bij een sterk als een zwak zelfbeeld treden verschuivingen op. In 
vergelijking met de controlegroep bestaat in de experimentele groep een 
tendens tot toename van de lichte klachten bij een sterk zelfbeeld van de 
ouders. Beschikken de ouders over een zwak zelfbeeld, dan tendeert de 
verschuiving naar een afname van het aantal ernstige klachten na de 
gebeurtenis. 
Acute ernstige ziekte 
Figuur 6.4. De verandering van het klachtenpatroon na het optreden van acute ernstige 
ziekte in het gezin, naar het zelfbeeld van de ouders en de ernst van de klachten, 
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In de controlegroep wijkt het patroon van lichte klachten bij een sterk 
zelfbeeld van de ouders af van het patroon bij een zwak zelfbeeld. Bij 
een sterk zelfbeeld vindt vaker een toe- en afname van deze klachten 
plaats. 
Na acute ziekte in het gezin verandert het patroon van ernstige klachten 
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bij een sterk zelfbeeld van de ouders. De verandering komt tot uitdruk­
king in een groter percentage mensen met een toe- en afname van deze 
klachten. 
Verandering van beroep 
Figuur 6.5. De wijziging van het klachtenpatroon na verandering van beroep van een 
gezinslid, naar het zelfbeeld van de ouders en de ernst van de klachten, vergeleken met 
een controlegroep. 
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Bij een sterk zelfbeeld van de ouders is, na verandering van beroep het 
percentage personen met een toename van lichte klachten, groter en met 
een afname kleiner dan in de controlegroep. 
6.3. Flexibiliteit van de ouderrelatie 
In elke gezinssituatie doen zich voortdurend veranderingen voor. Deze 
maken een herziening van de gedragsregels in het gezin noodzakelijk. 
Gezinnen, die in staat zijn tot een soepele herziening van de regels in 
tijden, dat dit door veranderingen noodzakelijk is, zullen beter kunnen 
inspelen op gewijzigde omstandigheden dan gezinnen, waarvan de ge­
zinsleden voortdurend aan de bestaande regels wensen vast te houden. 
Chronische ziekte. 
- In de normale situatie komt zowel bij lichte als ernstige klachten vaker 
een relatief hoog klachten-niveau voor als de ouders over een flexibele 
ouderrelatie beschikken. 
- Is een van de gezinsleden chronisch ziek dan is het aantal personen met 
een hoog niveau van lichte klachten, vergeleken met de normale situatie 
hoger bij een starre ouderrelatie. (fig. 6.6.) 
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Figuur 6.6. Hef percentage perso­
nen met een relatief hoog klachten-
niveau uit gezinnen met en zonder 
chronisch ziek gezinslid, naar de 
flexibiliteit van de ouderrelatie en de 
ernst van de klachten 
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Figuur 6.7 Het percentage personen met een 
relatief hoog klachtenniveau naar gezinsfase, 
de flexibiliteit van de ouderrelatie en de ernst 
van de klachten 
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Gezinsfase 
Bij een starre ouderrelatie hebben relatief veel personen uit opbouw-ge-
zinnen een hoog niveau van lichte en ernstige klachten. Bij een flexibele 
ouderrelatie is dit voor de ernstige klachten behalve bij personen uit 
opbouw-gezinnen ook het geval in stabilisatie-gezinnen. In stabilisatie- en 
afbouw-gezinnen geldt, dat meer personen een hoog niveau van lichte 
klachten hebben als de ouderrelatie flexibel is. Voor het niveau van 
ernstige klachten geldt alleen voor personen uit de afbouw-gezinnen het 
omgekeerde, terwijl voor personen uit opbouw-gezinnen nauwelijks ver­
schil bestaat. Het niveau van ernstige klachten is bij personen uit stabili­
satie-gezinnen tenslotte vaker hoog bij een flexibele relatie.(flg. 6.7.) 
Opname in het ziekenhuis 
Figuur 6.8. De verandering van het klachtenpatroon na opname van een gezinslid in het 
ziekenhuis, naar de flexibiliteit van de ouderrelatie en de ernst van de klachten, vergele­
ken met een controlegroep. 
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- In de controlegroep wijkt het patroon van ernstige en lichte klachten van 
personen uit gezinnen met een flexibele ouderrelatie af van het patroon 
bij een starre ouderrelatie. 
De verschillen komen tot stand doordat bij een flexibele ouderrelatie 
relatief veel personen in de periode van de nameting minder lichte klach­
ten presenteren dan het jaar ervoor. Daar staat tegenover, dat het 
patroon van ernstige klachten dan juist verandert door een relatief 
groter aantal personen met een toename van ernstige klachten. 
- Is een gezinslid in het ziekenhuis opgenomen, dan wijkt alleen het 
patroon van lichte klachten af van de controlegroep. Bij een starre 
ouderrelatie is zowel het aantal personen met een toename als met 
een afname groter dan in de controlegroep. 
Is de ouderrelatie flexibel, dan vindt gemiddeld een toename van lichte 
klachten plaats na de opname. 
Acute ernstige ziekte 
Figuur 6.9. De verandering van het klachtenpatroon na het optreden van acute ernstige 
ziekte in het gezin, naar flexibiliteit van de ouderrelatie en de ernst van de klachten, 
vergeleken met een controlegroep. 
-LICHTE KLACHTEN · - -• ERNSTIGE KLACHTEN-
100 π met ( Π ) en zonder ( Η ) acute aandoening FLEXIBILITEIT I 
met flexibel flexibel | met flexibel flexibel 
( η . 9 β ) ( η . 7 9 ) I (n=98) (n=79) 
Onder normale omstandigheden wijkt het klachtenpatroon bij een starre 
ouderrelatie duidelijk af van het patroon bij een flexibele ouderrelatie. 
Bij een flexibele ouderrelatie treedt vaker een toename van het aantal 
lichte en ernstige klachten op, dan bij een starre relatie het geval is. 
Vergeleken met de controlegroep hebben personen uit gezinnen met een 
flexibele ouderrelatie vaker een afname van lichte en ernstige klachten 
na de acute ziekte. Bij een starre ouderrelatie wijkt alleen het patroon 
van ernstige klachten af van de controlegroep. 
Relatief veel personen presenteren dan meer klachten. 
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Verandering van beroep 
Figuur 6.10. De wijziging van het klachtenpatroon na verandering van beroep van een 
van de gezinsleden, naar flexibiliteit van de ouderrelatie en de ernst van de klachten, 
vergeleken met een controlegroep. 
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Na deze gebeurtenis treden geen aantoonbare veranderingen in het 
klachtenpatroon op. 
6.4. Conflictvermijding 
Belangentegenstellingen, verschillende voorkeuren, smaak of wensen, 
verwachtingen en opvattingen maken een voortdurend overleg tussen de 
gezinsleden over een voor allen bevredigend compromis noodzakelijk. 
Relaties tussen leden van een gezin zijn op te vatten als een voortdurend 
proces van onderhandelen over compromissen. Elk evenwicht in de rela­
ties tussen de gezinsleden wordt steeds verstoord, doordat veranderingen 
in of buiten het gezin de gezinsleden op verschillende wijze beïnvloeden. 
Hierdoor zijn steeds nieuwe onderhandelingen over voor alle betrokkenen 
bevredigende compromissen noodzakelijk. In hoofdstuk 2 zette ik al uit-
een, dat verschillende gezinstherapeuten de omgang met conflicten in hun 
benaderingswijze centraal stellen. Soms wordt het gezinsleden niet toege-
staan openlijk van de andere gezinsleden te verschillen. 
M.n. in tijden van verandering is openlijke bespreking van de geschillen 
voor een voor allen bevredigend hernieuwd evenwicht echter onontbeer-
lijk. 
Chronische ziekte 
- Onder normale omstandigheden is het klachten-niveau bij veel con-
flictvermijding vaker hoog dan bij weinig beleefde conflictvermijding. 
Dit geldt zowel het niveau van lichte als ernstige klachten. 
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Figuur 6.11, Het percentage perso­
nen met een hoog klachten-niveau 
uit gezinnen met en zonder chro­
nisch ziek gezinslid, naar con­
flictvermijding en de ernst van de 
klachten. 
Personen met veel klacnten 
















Figuur6,12. Het percentage personen meteen 
relatief hoog klachtenniveau, naar gezinsfase, 
conflictvermijding en de ernst van de klachten. 
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Telt het gezin een chronisch zieke dan is t.o.v. de normale situatie het 
aantal personen met veel ernstige klachten relatief vaak hoog, als de 
ouders weinig conflictvermijding beleven, (fig. 6.11.) 
Gezinsfase 
- In het algemeen blijven de verschillen in klachten-niveau tussen perso­
nen uit opbouw, stabilisatie- en afbouw-gezinnen bestaan. 
Dit geldt zowel het niveau van lichte als ernstige klachten. 
Bovendien verdwijnt het verschil tussen personen uit stabilisatie- en 
afbouw-gezinnen wat betreft de lichte klachten bij conflictvermijding 
nagenoeg geheel. Personen uit deze gezinnen zitten ook op één lijn wat 
betreft het niveau van ernstige klachten, als de ouders niet geneigd zijn 
conflicten uit de weg te gaan. Het relatieve aantal personen met veel 
klachten is in beide typen gezinnen even laag. 
- Het niveau van lichte en ernstige klachten is in alle gezinsfasen vaker 
hoog bij relatief veel beleefde conflictvermijding.(fig. 6.12.) 
Opname in het ziekenhuis 
- Onder normale omstandigheden wijkt het klachtenpatroon van perso-
nen uit gezinnen, waarin conflicten vermeden worden af van het pa-
troon bij weinig conflictvermijding. 
Bij conflictvermijding wijzigt het patroon van lichte klachten aanzien-
lijk. Relatief vaak vindt een toe- en afname van lichte klachten plaats. 
Het patroon van ernstige klachten wijzigt vooral doordat het aantal 
mensen met een toename van de klachten groter is. 
121 
Figuur 6.13. De verandering van het klachtenpatroon na opname van een gezinslid in het 
ziekenhuis, naar conflictvermijding en de ernst van de klachten, vergeleken met een 
controlegroep. 
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Bij veel conflictvermijding is na de opname het aantal personen met een 
toename van lichte klachten groter en met een afname juist kleiner. 
Het patroon van ernstige klachten verandert juist andersom. 
Bij veel conflictvermijding is het aantal personen met een toename van 
ernstige klachten kleiner en met een afname juist groter. 
Acute ernstige ziekte 
Figuur 6.14. De verandering van het klachtenpatroon na het optreden van acute ernstige 
ziekte in het gezin, naar conflictvermijding en de ernst van de klachten, vergeleken met 
een controlegroep. 
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- · ERNSTIGE KLACHTEN-
( 7 . ) 
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Er treden alleen wijzigingen in het patroon van ernstige klachten op. 
In de normale situatie komt vaker een afname van deze klachten voor bij 
conflictvermijding. 
Na de acute ziekte treedt vooral een wijziging op bij weinig conflictver­
mijding, doordat vooral het aantal personen met een afname van ernsti­
ge klachten betrekkelijk groot is. 
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Verandering van beroep 
Figuur 6.15. De wijziging van het klachtenpatroon na verandering van beroep van een 
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Bij conflictvermijding is het aantal personen met een toename van ernstige 
klachten na de verandering van beroep geringer en met een afname groter 
dan in de controlegroep. 
6.5. Relatiestrijd 
Hoewel een gezin vrijwel continue blootstaat aan veranderingen is een 
tijdelijk evenwicht in de betrekkingen tussen de gezinsleden noodzakelijk. 
Dit evenwicht wordt bereikt door een tijdelijke overeenkomst over de 
gedragsregels. 
Indien in het gezin voortdurend strijd over de gedragsregels bestaat is het 
onmogelijk tot een tijdelijke stabilisatie van de verhoudingen te komen. 
Sterker nog, elke verandering die zich voordoet zal de strijd opnieuw en nu 
in heviger mate doen oplaaien. 
Chronische ziekte 
- Relatiestrijd heeft in de normale situatie geen aantoonbare invloed op 
het klachten-niveau. 
- De verschillen in klachtenniveau tussen personen uit gezinnen met en 
zonder chronisch zieke zijn zowel bij veel als weinig relatiestrijd niet 
van betekenis, (fig. 6.16.) 
Gezinsfase 
- Personen uit stabilisatie- en afbouw-gezinnen presenteren relatief even 
vaak veel klachten als de ouders weinig in een relatiestrijd verwikkeld 
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Figuur 6.16. Hef percentage perso­
nen met een relatief hoog klachten-
niveau, uit gezinnen met en zonder 
chronisch ziek gezinslid, naar rela-
tiestrijd en de ernst van de klachten. 
Figuur 6.17. Het percentage personen met een 
relatief hoog klachtenniveau, naar gezinsfase, 
relatiestrijd en de ernst van de klachten. 
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zijn. Bij veel relatiestrijd is het klachten-niveau van personen uit op­
bouw- en stabilisatie-gezinnen ongeveer even vaak hoog. 
Hetzelfde verschijnsel doet zich zowel bij lichte als ernstige klachten 
voor. 
- Het klachten-niveau van personen uit afbouwgezinnen is vaker hoog, 
bij weinig relatiestrijd, terwijl bij personen uit stabilisatiegezinnen het 
omgekeerde het geval is. Ook deze bevinding geldt zowel de lichte, als 
de ernstige klachten, (fig. 6.17.) 
Opname in het ziekenhuis 
Figuur 6.18. De verandering van het klachtenpatroon na opname van een gezinslid in het 
ziekenhuis, naar relatiestrijd en de ernst van de klachten, vergeleken met een controle­
groep. 
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In de controlegroep blijkt zowel het patroon van lichte als ernstige 
klachten aanzienlijk stabieler bij weinig relatiestrijd. 
Juist bij weinig relatiestrijd is het aantal personen met een toename van 
lichte klachten groter dan in de controlegroep. Daar staat tegenover, 
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dat het aantal personen met een afname van ernstige klachten onder 
deze conditie ook groter is. Er is sprake van een tendens tot significan­
tie. 
Acute ernstige ziekte. 
Figuur 6.19. De verandering van het klachtenpatroon na het optreden van acute ziekte in 
het gezin, naar relatiestrijd en de ernst van de klachten, vergeleken met een controle­
groep. 
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- Verschillen tussen experimentele en controlegroep treden alleen aan 
het licht in het patroon van ernstige klachten. Bij weinig relatiestrijd is 
t.o.v. de controlegroep vooral het aantal personen met een afname van 
deze klachten groter. 
Bij veel relatiestrijd is juist het percentage personen met een toename 
groter. 
Verandering van beroep. 
Figuur6.20. De wijziging van het klachtenpatroon na verandering van beroep van een van 
de gezinsleden, naar relatiestrijd en de ernst van de klachten, vergeleken met een 
controlegroep 
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Alleen in het patroon van lichte klachten komen verschillen tussen de 
controle- en experimentele groep aan het licht. 
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Bij weinig relatiestrijd is er naast een iets groter percentage personen met 
een toename vooral ook een groter percentage met een afname van lichte 
klachten. 
Bestaat tussen de ouders relatief veel relatiestrijd dan is het percentage 
personen met een afname duidelijk kleiner en met een toename groter dan 
in de controlegroep. 
6.6. De betrokkenheid bij sociale netwerken 
In hoofdstuk 2 besprak ik vier wijzen, waarop een individu zich bij de hem 
omringende netwerken betrokken kan voelen. Vooral het autonome type 
voelt zich, als de omstandigheden dat nodig maken, in staat zich zonder 
problemen tijdelijk of definitief uit het netwerk terug te trekken. De 
levensgebeurtenissen waarvan ik in dit onderzoek de invloed op de pre-
sentatie van klachten aan de huisarts bestudeer, hebben met als uitzonde-
ring verandering van beroep, geen betrekking op veranderingen in de 
leefsituatie, die voor de betrokkenen een definitieve scheiding van hun 
netwerken inhoudt. Niettemin beïnvloeden levensgebeurtenissen als op-
name in het ziekenhuis, acute ziekte in het gezin, of chronische ziekte, ook 
het functioneren van de overige gezinsleden in hun netwerken. Deze 
tijdelijke en/of gedeeltelijke terugtrekking uit sociale netwerken zonder 
dat dit tot verlies van steun van de leden uit het netwerk hoeft te leiden, is 
vooral mogelijk in de netwerken, waarbinnen een persoon zijn contacten 
als autonoom beleeft. De wijze waarop gezinsleden in hun netwerken zijn 
ingebed, is ook nu weer vastgesteld aan de hand van de beleving van de 
betrokkenheid bij netwerken door de ouders. De inpassing van de ouders 
in hun sociale netwerken is bepaald door het aantal netwerken te tellen, 
waarin deze hun functioneren als autonoom beleven. Aangenomen wordt, 
dat personen uit gezinnen, waarvan de ouders hun functioneren in betrek-
kelijk veel netwerken als autonoom beleven, makkelijker in staat zijn het 
hoofd te bieden aan levensgebeurtenissen, dan personen die niet uit der-
gelijke gezinnen afkomstig zijn. 
Chronische ziekte 
Bij weinig als autonoom beleefde netwerken is het klachten-niveau in de 
normale situatie iets vaker hoog dan bij veel als autonoom beleefde net-
werken. Dit geldt met name het niveau van ernstige klachten, terwijl bij de 
lichte klachten een tendens tot significantie bestaat. De aanwezigheid van 
een chronische zieke in het gezin brengt hierin geen verandering, (fig. 6.21.) 
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Figuur 6 21. Het percentage perso­
nen met een relatief hoog klachten-
niveau, uit gezinnen met en zonder 
chronisch ziek gezinslid naar de be­
trokkenheid bij sociale netwerken en 
de ernst van de klachten. 
Personen m e i veel klachten 
('/.) wel ( D ) e n geen ( И khromsche ziekte 
Figuur 6.22 Het percentage personen met een 
relatief hoog klachten-niveau naar gezinsfase, 
betrokkenheid bij sociale netwerken en de ernst 
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AANTAL AUTONOME NETWERKEN 
weinig veel weinig 
Gezinsfase 
Bij weinig als autonoom beleefde netwerken is het niveau van lichte en 
ernstige klachten per gezinsfase vergelijkbaar met het totaal-verband. Des 
te jonger het gezin des te vaker is het klachten-niveau hoog. 
Dit verandert echter bij veel als autonoom beleefde netwerken. 
Naast personen uit opbouw-gezinnen hebben dan relatief veel personen 
uit afbouw-gezinnen een hoog klachten-niveau. Dit geldt zowel voor ern­
stige als lichte klachten. 
Bovendien is alleen in de afbouwfase het klachten-niveau juist vaker hoog 
bij veel als autonoom beleefde netwerken, terwijl voor de overige gezins­
fasen het omgekeerde geldt. (fig. 6.22.) 
Opname in het ziekenhuis 
Figuur 6 23 De verandering van het klachtenpatroon na opname van een gezinslid in het 
ziekenhuis, naar de betrokkenheid bij sociale netwerken en de ernst van de klachten, 
vergeleken met een controlegroep. 
-LICHTE KLACHTEN • 
1 0 0 
-; • ERNSTIGE KLACHTEN-
met ( • ) en zonder ( И )oogenomen gezinslid 
AANTAL AUTONOME NETWERKEN ' 
weinig(n-142) v e e l ( n : 1 4 6 ) weinig { n-142) veel (n= 146) 
' I meer minder I meer mmder | г 
gelijk gelijk gelijk gelijk 
Er treden geen duidelijke verschillen aan het licht. 
Acute ernstige ziekte 
Figuur 6.24. De verandering van het klachtenpatroon na het optreden van ernstige acute 
ziekte in het gezin, naar betrokkenheid bij sociale netwerken en de ernst van de klachten 




• ERMSTIGE KLACHTEN — 
met ( LJ ) en zonder ( Я ) acute aandoening 
AANTAL AUTONOME NETWERKEN; 
wein ig(nO01 } v e e l ( n i 9 2 ) | weinig ( η - Ю1 ) veel(n^92) 
geliik 
Alleen bij veel als autonoom beleefde netwerken komen duidelijke veran­
deringen in het klachtenpatroon naar voren. 
De verandering is vooral toe te schrijven aan het relatief groot percentage 
personen met een toe- en afname van ernstige klachten. 
Verandering van beroep 
Figuur 6 25. De wijziging van het klachtenpatroon na verandering van beroep van een van 
de gezinsleden, naar de betrokkenheid bij sociale netwerken en de ernst van de klachten, 
vergeleken met een controlegroep. 
LICHTE KLACHTEN « • ERNSTIGE KLACHTEN — 
'*' wel ( • ) en geen ( Η ) verandering van beroep 
. AANTAL AUTONOME NETWERKEN : 




under I meer minder | meer minder | meer minder | meer 
gelijk gelijk gelijk gelijk 
In de normale situatie verschilt het patroon van ernstige klachten bij veel 
en weinig als autonoom beleefde netwerken aanzienlijk. 
Als de ouders weinig netwerken als autonoom beleven is het percentage 
personen met een toename van ernstige klachten aanzienlijk. 
Verder komen geen verschillen aan het licht, die het vereiste significantie­
niveau hebben. 
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6.7. Hechtheid van sociale netwerken 
Hechtheid van sociale netwerken heeft betrekking op de mate, waarin de 
leden van een netwerk elkaar kennen en met elkaar interacteren. 
In hechte netwerken bestaat vanwege de betrekkelijk intensieve interac­
ties tussen de leden duidelijkheid ten aanzien van de normen,-in dat 
netwerk. Ook wordt vaak informele druk uitgeoefend op de naleving van 
deze normen, bijvoorbeeld om regelmatig contacten te onderhouden of als 
dat nodig is hulp te bieden aan de leden van het netwerk. 
Als nu in het gezin van de leden van een netwerk een levensgebeurtenis 
optreedt kan de mate van hechtheid van de netwerken van de gezinsleden 
in feite op twee manieren van invloed zijn. 
In de eerste plaats is er de mogelijkheid dat de gezinsleden niet meer in 
staat zijn te voldoen aan de verplichtingen in hun netwerken. 
Hierdoor komt de relatie met de netwerkleden onder druk te staan. Van de 
andere kant is het echter ook heel goed mogelijk dat de leden van het 
netwerk juist steun bieden bij de opvang nadat een van de leden door een 
of andere levensgebeurtenis getroffen is. 
De hechtheid van sociale netwerken is in het volgende geoperationaliseerd 
als de mate, waarin leden van het ene netwerk ook lid zijn van het andere. 
Ik zal daarom steeds spreken van overlap van netwerken. 
Chronische ziekte 
Figuur 6 26. Het percentage perso­
nen met een relatief hoog klachten­
niveau uit gezinnen met en zonder 
chronisch ziek gezinslid naar overlap 
van sociale netwerken en de ernst 
van de klachten. 
Personen met veel Klachten-
100 
wel ( G ) e n geen{ H )chronische ziekte 
LICHTE ERNSTIGE 
KLACHTEN KLACHTEN 
tv 64 71 73 53 
196 139 166 140 
60 - ι—| 
OVERLAP NETWERKEN 
gering veel gering veel 
Figuur 6.27. Het percentage personen met een 
relatief hoog klachten-niveau naar gezinsfase, 








et veel k lachten— 
Π opbouw Ρ stabilisatie- И atbouwlase 
LICHTE ERNSTIGE 
KLACHTEN KLACHTEN 
88 23 77 13 80 20 74 15 
83 49 64 51 
OVERLAP NETWERKEN 
gering 
- Overlap van netwerken hangt alleen samen met het niveau van lichte 
klachten. Zonder chronische ziekte in het gezin is het aantal personen 
met een hoog niveau het grootst bij weinig overlap. 
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- Als het gezin wel een chronisch ziek gezinslid telt wordt dit vrij hoge 
percentage geringer bij weinig overlap. Bij veel overlap stijgt het per-
centage echter vrij sterk, zo sterk zelfs dat dit nu hoger wordt dan bij 
weinig overlap, zonder een chronisch zieke het geval is.(fig. 6.26.) 
Gezinsfase 
- Bij weinig overlap is vooral het klachten-niveau van personen uit jonge 
gezinnen hoog, zowel van lichte als ernstige klachten. Bij veel overlap 
blijft dit verschil, zij het in geringere mate, bestaan. 
- Bij veel overlap is het percentage personen uit jonge gezinnen met veel 
lichte en ernstige klachten kleiner dan bij geringe overlap, (fig. 6.27.) 
Opname in het ziekenhuis 
Figuur 6.28. De verandering van het klachtenpatroon na opname van een gezinslid in het 
ziekenhuis, naar de overlap van sociale netwerken en de ernst van de klachten, vergele-
ken met een controlegroep. 
LICHTE KLACHTEN • - • ERNSTIGE KLACHTEN-
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Na opname bestaat in vergelijking met de controlegroep een tendens tot 
een toename van lichte klachten. Overigens geen duidelijke patroon­
veranderingen. 
Acute ernstige ziekte 
In het patroon van ernstige klachten treden vrij sterke veranderingen op. 
Bij weinig overlap zijn deze vooral toe te schrijven aan een in vergelijking 
met de controlegroep groot percentage personen met een afname van 
klachten en een iets minder groot percentage personen met een toename. 
Bij veel overlap is de situatie gewijzigd. Het percentage personen met een 
toename van klachten is nu na de acute ernstige ziekte veel groter dan het 
percentage in de controlegroep. 
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Figuur 6 29. De verandering van het klachtenpatroon na het optreden van acute ernstige 
ziekte in het gezin, naar de overlap van sociale netwerken en de ernst van de klachten, 
vergeleken met een controlegroep. 
-LICHTE KLACHTEN «-
- · ERNSTIGE KLACHTEN-
I ·'. ; 
100 
OVERLAP NETWERKEN 
gering ( n . 122) veel ( n . 71) 
et ( D ) en zonder ( В ) acute aandoening 
gering ( n 0 2 2 ) veel ín« 71 
Verandering van beroep 
Figuur 6.30. De wijziging van het klachtenpatroon na verandering van beroep van één van 
de gezinsleden, naar de overlap van sociale netwerken en de ernst van de klachten, 
vergeleken met een controlegroep. 
LICHTE KLACHTEN « • ERNSTIGE KLACHTEN — 
wel { D ) en geen ( H ) verandering van beroep 
' OVERLAP NETWERKEN 
8 0
" g e n n g ( n . 2 6 ) v e e l ( n . 5 2 ) j g e r i n g ( n . 2 6 ) vee l ( n ! 52 ) 
m nder | meer minder ] meer minder | meer minder | meer 
gelijk gelijk gelijk gelijk 
Na verandering van beroep treden geen significante wijzigingen in het 
klachtenpatroon op. 
6.8. Conclusies en beschouwing 
De resultaten kunnen als volgt worden samengevat: 
a. Voor personen uit gezinnen, waarin geen van de onderscheiden le-
vensgebeurtenissen in de onderzoeksperiode voorkwam gelden t.a.v. het 
klachten-niveau en -patroon de volgende bevindingen: 
1. Het klachten-niveau was in het algemeen vaker hoog bij 
- een beeld van sterkte van de ouders (lichte klachten) 
- _een flexibele ouderrelatie (lichte klachten) 
131 
- conflictvermijding (zowel lichte als ernstige klachten) 
- relatief weinig als autonoom beleefde netwerken (alleen ernstige klach-
ten) 
- weinig netwerk overlap (lichte klachten). 
2. Het klachtenpatroon was in het algemeen meer aan schommelingen 
onderhevig bij: 
- een beeld van sterkte van de ouders (lichte klachten) 
- een flexibele ouderrelatie (lichte en ernstige klachten) 
- conflictvermijding (lichte en ernstige klachten) 
- relatiestrijd tussen de ouders (lichte en ernstige klachten). 
b. De invloed van gezinsfase op het klachten-niveau toont aanzienlijke 
variaties per conditie van de indicatoren voor het probleem oplossend 
vermogen. 
Variaties komen niet alleen tot uitdrukking in de verschillen in klach-
ten-niveau tussen de gezinsfasen per conditie maar ook in de ver-
schillen tussen de condities van het probleemoplossend vermogen per 
gezinsfase. 
- Het zelfbeeld van de ouders: 
In opbouw- en stabilisatiegezinnen is het niveau van lichte klachten 
vaker hoog bij een sterk zelfbeeld van de ouders. Bij personen uit 
afbouw-gezinnen geldt dit ook voor het niveau van ernstige klachten. 
Verder is het klachten-niveau van personen uit afbouw- en stabilisatie-
gezinnen even vaak hoog bij een beeld van zwakte van de ouders. 
- Flexibiliteit van de ouderrelatie: 
In stabilisatie-gezinnen komt vaker een hoog klachten-niveau bij een 
flexibele ouderrelatie voor (lichte en ernstige klachten). 
Het klachten-niveau is dan even vaak hoog als dat van personen uit 
opbouwgezinnen. 
- Confictvermijding blijkt in alle gezinsfasen van belang. 
Steeds gaat de beleving van conflictvermijding samen met een relatief 
hoog percentage personen met veel klachten, zowel lichte als ernstige. 
Als de ouders geen conflictvermijding beleven is het percentage perso-
nen met veel lichte klachten in afbouw-gezinnen kleiner dan in de 
overige gezinnen. 
- De invloed van relatiestrijd op het klachten-niveau is in opbouw-gezin-
nen afwezig. In stabilisatie-gezinnen is het niveau van lichte klachten 
vaker hoog bij veel relatiestrijd. Het klachten-niveau is bij personen 
in stabilisatie- en afbouw-gezinnen bij weinig relatiestrijd even vaak 
hoog. Bij veel relatiestrijd presenteren personen uit stabilisatie-gezin-
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nen daarentegen even vaak veel klachten als personen uit opbouw-
gezinnen (ernstige en lichte klachten). 
- De beleving van relatief veel netwerken als autonoom gaat bij personen 
uit opbouw- en stabilisatie-gezinnen relatief vaak samen met een hoog 
klachten-niveau. Bij personen uit afbouw-gezinnen juist relatief weinig. 
Personen uit afbouwgezinnen hebben bij veel als autonoom beleefde 
netwerken even vaak een hoog klachten-niveau als personen uit op-
bouwgezinnen (lichte en ernstige klachten) 
- Weinig netwerk-overlap gaat vaker samen met een hoog niveau van 
lichte klachten dan veel overlap. Voor personen uit opbouw-gezinnen 
geldt dit ook de ernstige klachten Personen uit stabilisatie- en afbouw-
gezinnen hebben zowel bij geringe als sterke overlap even vaak een 
hoog niveau van ernstige en hchle klachten 
c. Gezinnen, waarin levensgebeurtenissen plaats vonden weken zowel 
wat het klachten-niveau als patroon betreft in een aantal gevallen af van 
gezinnen, waarin deze gebeurtenissen niet plaats vonden: 
1. Bij aanwezigheid van een chronische zieke in het gezin blijkt vaker een 
hoog klachten-niveau dan in de controlegroep voor te komen, als de 
ouders 
- een beeld van sterkte van zichzelf hebben (ernstige klachten) 
- een starre onderlinge relatie hebben (lichte klachten) 
- weinig conflictvermijding beleven (ernstige klachten) 
- een hechte netwerkconstellatie hebben (lichte klachten). 
2. Opname in het ziekenhuis 
Verschillen in het klachtenpatroon tussen experimentele en controlegroep 
konden in verband gebracht worden met· 
- zelfbeeld: vaker een toename van lichte klachten bij een beeld van 
sterkte en vaker een afname van ernstige klachten bij een beeld van 
zwakte van de ouders. 
- flexibiliteit van de ouderrelatie: bi| een flexibele relatie vaker een toe-
name van licht klachten en bij een starre relatie vaker een toe- en 
afname van lichte klachten. 
- conflictvermijding: vaker een gelijktijdige toename van lichte en een 
afname van ernstige klachten bij conflictvermijding 
- overlap: vaker een toename van lichte klachten bij veel overlap. 
3. Acute ernstige ziekte in het gezin. 
Verschillen in het klachtenpatroon van personen uit de experimentele en 
controlegroep hingen samen met: 
133 
- het zelfbeeld van de ouders: bij een beeld van sterkte een groter aantal 
personen met zowel een toe- als afname van ernstige klachten als in de 
controlegroep. 
- de flexibiliteit van de ouderrelatie: bij een flexibele relatie vaker een 
afname van lichte en ernstige klachten, bij een starre relatie vaker een 
toename van ernstige klachten. 
- conflictvermijding: bij weinig conflictvermijding een sterke verstoring 
van het klachtenpatroon, vooral door een groter aantal personen met 
een toe- en afname van ernstige klachten. 
- relatiestrijd: bij weinig relatiestrijd een sterkere verstoring van het 
klachtenpatroon, door een relatief grotere toe- en afname van ernstige 
klachten. Bij veel relatiestrijd een tendens naar een toename van 
ernstige klachten. 
- autonomie in netwerken: bij veel autonome netwerken vaker een toe- èn 
afname van ernstige klachten. 
- overlap van netwerken: bij veel overlap vaker een toename van ernstige 
klachten en bij weinig vaker een afname. 
4. Verandering van beroep 
Verschillen tussen experimentele en controlegroep komen aan het licht 
bij: 
- het zelfbeeld van de ouders: bij een beeld van sterkte vaker een toename 
van lichte klachten. 
- conflictvermijding: bij beleving van conflictvermijding vaker een afna-
me van ernstige klachten. 
- relatiestrijd: bij veel strijd vaker een toename van lichte klachten en bij 
weinig strijd vaker een toe- en afname van lichte klachten. 
Beschouwing 
Welke algemene lijnen zijn nu te trekken uit deze schijnbaar onoverzich-
telijke hoeveelheid gegevens? 
Allereerst kan gesteld worden dat het probleemoplossend vermogen een 
vry sterke rechtstreekse invloed heeft op zowel klachten-niveau als pa-
troon, ook als zich in de levens van de betrokkenen geen der onderschei-
den levensgebeurtenissen heeft voorgedaan. Verrassend is daarbij de 
invloed van het zelfbeeld van de ouders en de flexibiliteit van de ouder-
relatie. 
Een beeld van sterkte gaat vaak samen met een hoog niveau van lichte 
klachten. Hetzelfde geldt voor een flexibele ouderrelatie. Vooral t.a.v. het 
zelfbeeld van de ouders roepen de bevindingen twijfels op over de ge-
134 
bruikte operationalisatie Een gemiddeld hoge zelfbeeldscore wijst wel-
licht meer op het bestaan van stnjd tussen de ouders dan op de werkelijke 
kracht om veranderingen in de leefsituatie het hoofd te bieden 
Hoezeer de indicatoren van het probleemoplossend vermogen zowel 
klachten-niveau als -patroon in het algemeen ook rechtstreeks beïnvloe-
den, juist bij het optreden van levensgebeurtenissen blijkt onder bepaalde 
condities van het probleemoplossend vermogen het klachten-niveau va-
kei hoog, en het klachtenpatroon nog meer dan m de controlegroep aan 
verandering ondeihevig te zijn Markant is, dat de invloed van bepaalde 
indicatoren van het probleemoplossend vermogen bij het optreden van 
een levensgebeurtenis juist tegengesteld is aan hetgeen op grond van het 
lechtstreekse effect verwacht zou mogen worden Klaarblijkelijk kan in 
tijden zonder levensgebeurtenissen het probleemoplossend vermogen een 
andere werking hebben dan in tijden van gewijzigde omstandigheden 
Bij een flexibele ouderrelatie gaat een levensgebeurtenis m het algemeen 
vaker samen met een afname van lichte en ernstige klachten en minder 
vaak met een hoog klachten-niveau Als er geen van de onderscheiden 
levensgebeurtenissen is opgetreden gaat een flexibele ouderrelatie juist 
vaker samen met een hoog klachten-niveau Dit wijst erop, dat juist op 
crisismomenten flexibiliteit van de ouderrelatie een betere aanpassing in 
de hand werkt. In tijden zonder crisismomenten zou een flexibele relatie 
juist te weinig houvast kunnen bieden, m η voor personen uit stabilisa-
tiegezinnen 
Ook van overlap van netwerken gaat onder verschillende omstandigheden 
een verschillende werking uit In de normale situatie gaat een geringere 
overlap samen met een groter percentage met een hoog klachten-niveau 
(lichte klachten) Dit geldt voor alle gezinsfasen Treden er echter ge­
beurtenissen op, dan isjuist het percentage personen met een hoog klach­
ten-niveau bij veel netwerk-overlap groter Bovendien komt vrij con­
sistent naar voren, dat bij plotselinge levensgebeurtenissen onder deze 
conditie het klachtenpatroon relatief vaak wijzigt als gevolg van een 
toename van lichte klachten 
Deze bevinding is in overeenstemming met de opvatting dat de sterke 
sociale controle, die van hechte netwerken uitgaat juist in tijden, dat er als 
gevolg van levensgebeurtenissen veranderingen optreden, geen bijdrage 
aan het aanpassingsproces levert 
De beleefde autonomie in netwerken geeft alleen een rechtstreekse in­
vloed te zien op klachtenpresentatie Beleving van netwerken als auto­
noom gaat vooral in opbouw- en stabilisatie-gezinnen vaker samen met 
een hoog klachten-niveau In oude gezinnen juist omgekeerd Autonomie 
in netwerken lijkt vooral van belang voor personen in wier netwerk-con-
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stellaties zich belangrijke veranderingen voordoen. Dit zijn in het alge-
meen vooral personen uit de opbouw- en stabilisatie-gezinnen. In deze 
gezinnen komen verandering van beroep en buurt relatief het meest voor. 
In oude gezinnen doen zich deze veranderingen veel minder vaak voor. 
Daar komt bij, dat met name de ouderen, dus vooral de ouders uit de 
oudere gezinnen, een andere, meer op de locale samenleving georiënteer-
de houding hebben dan jongeren. Bij hen zal ook een grotere behoefte 
bestaan aan een hechter verband met de locale gemeenschap. 
Samenvattend kan gesteld worden, dat in dit hoofdstuk aanwijzingen 
werden besproken voor de opvatting, 
1. dat de indicatoren van het probleemoplossend vermogen klachten-ni-
veau en -patroon sterk beïnvloeden, ook als zich geen van de onder-
scheiden levensgebeurtenissen hebben voorgedaan (flexibiliteit van de 
ouderrelatie, conflictvermijding, autonomie in netwerken, hechtheid 
van netwerken, relatiestrijd en zelfbeeld). 
2. dat bepaalde indicatoren van het probleemoplossend vermogen soms 
relevanter zijn voor de problemen van alledag dan voor de omgang met 
levensgebeurtenissen (conflictvermijding). 
3. dat van het probleemoplossend vermogen vaker geen universele wer-
king uitgaat maar dat deze gezinsfase-specifiek is (relatiestrijd, flexibi-
liteit). 
4. de invloed van bepaalde indicatoren van het probleemoplossend ver-
mogen pas van belang is, als zich een van de levensgebeurtenissen 
voordoet (flexibiliteit van de ouderrelatie, hechtheid van netwerken). 
5. dat de invloed van het probleemoplossend vermogen zich niet alleen 
uitstrekt tot de samenhang tussen levensgebeurtenissen en lichte 
klachten, maar vaak ook tussen deze en de ernstige klachten. Dit zou 
kunnen betekenen, dat bij een gering probleemoplossend vermogen 
levensgebeurtenissen niet alleen tot meer ziektegedrag leiden, maar 
evenzeer de kans op ziekte vergroten. 
1) Satir, V., Gezinstherapie, Van Lochern Slaterus, Deventer, 1971. 




Levensgebeurtenissen en presentatie van 
klachten aan de huisarts tegen de achtergrond 
van de omgang met ziekte en onlustgevoelens 
7.1. Inleiding 
In dit hoofdstuk komt de vraag aan de orde of levensgebeurtenibsen eerder 
tot presentatie van klachten aan de huisarts leiden als in het gezin m η de 
ouders zodanig met ziekte en onlustgevoelens omgaan, dat deze daardoor 
versterkt zouden kunnen worden 
In hoofdstuk 2 onderscheidde ik ziektegedrag en de betekenis van ziekte in 
de interaktie in het gezin 
Van beide begrippen komen in het volgende een aantal opeiationahsaties 
aan de orde Ziektegedrag verwijst naai individueel gedrag in tijden van 
ziekte, afgezien van de relationele kontekst waarin dit gedrag plaatsvindt 
De gemiddelde ouderscore is een indicatie van het ziektegedrag van alle 
gezinsleden De omgang met ziekte heeft wel betrekking op de relationele 
kontekst Het gaat bij deze vanabele om de wijze waarop gezinsleden 
reageren op ziekte of onlustgevoelens in het gezin 
De indicatoren van de omgang met ziekte zijn eveneens met behulp van de 
gemiddelde ouderscore geoperationaliseerd (zie de Appendix, bijlage 5) 
Tabellen en toetsresultaten zijn opgenomen in de Appendix, bijlagen 10 en 
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Ook in dit hoofdstuk is gebruik gemaakt van gematchte controlegroepen 
Het is duidelijk, dat deze matching de invloed van de achtergronds 
variabelen niet kan uitschakelen, zodra een nieuwe variabele, η I de 
omgang met ziekte wordt ingevoerd, te meer daar bekend is dat de omgang 
met ziekte sterk bepaald wordt door deze achtergrondskenmerken 
Bij de beschrijving van de resultaten zal ik de in de aanhef van dit hoofdstuk 
algemeen gestelde vraag nader op de betreffende variabelen toespitsen. 
Vervolgens zal ik het klachten-niveau en -patroon in de normale situatie, 
als zich geen gebeurtenissen hebben voorgedaan, onder de verschillende 
condities van ziektegedrag en de omgang met ziekte bestuderen. 
Daarna zal ik het klachten-niveau en -patroon van personen die wel met 
gebeurtenissen werden geconfronteerd per conditie vergelijken met de 
normale situatie. 
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7.2. De drempel om hulp van de huisarts in te roepen 
De twee uitingsvormen van ziektegedrag n.l. ziektegedrag als probleem­
oplossend gedrag en als een sociaal-cultureel aangeleerd antwoord komen 
o.a. tot uitdrukking in de drempel om hulp van de huisarts in te roepen. 
Personen, met een lage drempel zullen bij ingrijpende gebeurtenissen ten 
gevolge van de daarmee samenhangende onlustgevoelens eerder hulp van 
hun huisarts inroepen dan personen met een hoge drempel. Vanaf het 
moment van de presentatie van klachten bestaat, mede afhankelijk van de 
opstelling van de huisarts, het risico van eenzijdige aandacht voor de 
lichamelijke onlustgevoelens. Dit kan ondermeer betekenen, dat de aan­
dacht voor de veranderingen in de leefsituatie als gevolg van de levensge­
beurtenis verslapt. Hierdoor bestaat minder kans op probleemoplossend 
gedrag, gericht op aanpassing aan de consequenties van de gebeurtenis. 
Chronische ziekte 
Figuur 7 1 Het percentage perso­
nen met een relatief hoog klachten­
niveau, uit gezinnen met en zonder 
chronisch ziek gezinslid, naar de 
drempel om hulp van de huisarts in te 
roepen en de ernst van de klachten. 
Figuur 7.2. Het percentage personen met een 
relatief hoog klachten-niveau naar gezinsfase, 
drempel om hulp in te roepen en de ernst van de 
klachten. 
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- In de normale situatie is het klachten-niveau bij een hoge drempel even 
vaak hoog als bij een lage drempel. 
- Het percentage personen met een hoog klachten-niveau is als het gezin 
een chronisch zieke telt, juist vaker hoog bij een hoge drempel om hulp 
in te roepen. Dit geldt alleen voor de lichte klachten, (fig. 7.1.) 
Gezinsfase 
Bij een hoge drempel wijken de percentages personen met een hoog 
klachten-niveau in de drie gezinsfasen niet significant van elkaar af (zowel 
lichte als ernstige klachten). 
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Bij een lage drempel komen de verschillen tussen de gezinsfasen uit de 
totaal-tabel weer terug. (Zie fig. 7.2. en tabel 4.2.) 
Opname in het ziekenhuis 
Figuur 7 3 De verandering van het klachtenpatroon na opname van een gezinslid in het 
ziekenhuis, naar de drempel om hulp van de huisarts in te roepen en de ernst van de 
klachten vergeleken met een controlegroep. 
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- In de normale situatie is het patroon van lichte klachten aanzienlijk 
stabieler bij een lage drempel om hulp in te roepen. 
- Deze stabiliteit wordt verstoord als een van de gezinsleden in het 
ziekenhuis wordt opgenomen. 
Het aantal personen met een toename van lichte klachten is dan veel 
groter dan in de controlegroep. 
Acute ernstige ziekte 
Figuur 7.4. De verandering van het klachtenpatroon na het optreden van acute ernstige 
ziekte in het gezin, naar de drempel om hulp van de huisarts in te roepen en de ernst van 
de klachten vergeleken met een controlegroep 
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- In de normale situatie is het aantal personen met een toename van lichte 
klachten bij een hoge drempel iets groter dan bij een lage drempel. Er is 
sprake van een tendens tot significantie. 
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- Als in het gezin een acute ernstige ziekte is opgetreden zijn de verschui-
vingen het duidelijkst bij een hoge drempel. 
Het percentage personen met een afname van ernstige klachten is in de 
experimentele groep groter dan in de controlegroep. 
Verandering van beroep 
Figuur 7 5 De wijziging van het klachtenpatroon na verandering van beroep van een van 
de gezinsleden, naar de drempel om hulp van de huisarts in te roepen en de ernst van de 
klachten, vergeleken met een controlegroep. 
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Alleen het patroon van ernstige klachten wijkt in de experimentele groep 
na de gebeurtenis af van het patroon in de controlegroep. 
Bij een hoge drempel is vooral het percentage personen met een toename 
van deze klachten hoger dan in de controlegroep. 
7.3. Somatiseringsgeneigdheid 
Ingrijpende gebeurtenissen of veranderingen in de bestaande situatie 
brengen behalve emotionele opwinding, ook allerlei lichamelijke sensaties 
teweeg. Het verschijnsel, dat situaties, die een zekere spanning met zich 
meebrengen, ook lichamelijk ervaren worden noem ik somatiseren. So-
matiseren hoort bij het leven van alledag. 
Het overkomt iedere persoon. Toch zijn er verschillen in de mate en wijze, 
waarop mensen somatiseren. Niet alleen voelt de een spanning in zijn 
hoofd en de andere in de buik, ook zal de een eerder lichamelijke sensaties 
ervaren, waar een ander onder vergelijkbare omstandigheden niets aan 
zijn „lijf voelt. 
Chronische ziekte 
Somatiseringsgeneigdheid is niet van invloed op de samenhang tussen 
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Figuur 7.6. Het percentage perso­
nen met een hoog klachten-niveau 
uit gezinnen met en zonder chro­
nisch ziek gezinslid, naar somatise-
ringsgeneigdheid en de ernst van de 
klachten. 
Figuur 7.7. Hef percentage personen met een 
hoog klachten-niveau naar gezinsfase, somati-
seringsgeneigdheid en de ernst van de klach­
ten. 
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stabilisatie I afbouwfase 
chronische ziekte in het gezin en het klachten-niveau (zowel lichte als 
ernstige). 
Wel heeft somatiseringsgeneigdheid een sterk rechtstreeks effect. 
Een sterke somatiseringsgeneigdheid gaat samen met een relatief hoog 
percentage personen met een hoog niveau van lichte en ernstige klachten. 
(fig. 7.6.) 
Gezinsfase 
- Bij een zwakke somatiseringsgeneigdheid is bij personen uit opbouwge-
zinnen het percentage met een hoog niveau van lichte klachten groter 
dan in de stabilisatiefase. 
Bij een sterke somatiseringsgeneigdheid is behalve van personen uit 
opbouw-gezinnen ook het percentage van personen uit stabilisatie-ge­
zinnen relatief hoog. Voor ernstige klachten is er bij een zwakke somati­
seringsgeneigdheid geen verschil tussen personen uit de verschillende 
gezinsfasen. 
Bij een sterke somatiseringsgeneigdheid is het percentage personen met 
een hoog niveau van ernstige klachten in de opbouwfase hoger dan in de 
overige fasen. 
- Zowel voor lichte als ernstige klachten is het percentage personen uit 
opbouw- en stabilisatie-gezinnen bij een sterke somatiseringsgeneigd­
heid groter dan bij een zwakke, (fig. 7.7.) 
Opname in het ziekenhuis 
- Het patroon van lichte en ernstige klachten is bij een zwakke somatise­
ringsgeneigdheid in de normale situatie stabieler dan bij een sterke 
somatiseringsgeneigdheid. 
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Figuur 7 8. Verandering van het klachtenpatroon na opname van een gezinslid in het 
ziekenhuis, naar somatiseringsgeneigdheid en de ernst van de klachten, vergeleken met 
een controlegroep. 
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- Na opname in het ziekenhuis verandert het patroon van lichte klachten 
door een relatief groter percentage met een toename en een relatief 
kleiner percentage met een afname van deze klachten, bij een sterke 
somatiseringsgeneigdheid. Ook het patroon van ernstige klachten ver­
andert. 
Bij een zwakke somatiseringsgeneigdheid doordat het percentage per­
sonen met een toe- en afname groter is en bij een sterke somatiserings­
geneigdheid door een geringer percentage personen met een toename 
dan in de controlegroep. 
Acute ernstige ziekte 
Figuur 7 9 De verandering van het klachtenpatroon na het optreden acute ernstige ziekte 
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- In de normale situatie ook nu weer een stabieler klachtenpatroon bij een 
zwakke somatiseringsgeneigdheid (alleen het patroon van lichte klach­
ten). 
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- Veranderingen van betekenis treden alleen op in het patroon van ernsti-
ge klachten. 
Bij een zwakke somatiseringsgeneigdheid is na de acute ziekte het 
percentage personen met een toe- èn afname groter dan in de controle-
groep. Onder de conditie van een sterke somatiseringsgeneigdheid be-
staat dezelfde tendens. 
Verandering van beroep 
Figuur 7 10 De wijziging van het klachtenpatroon na verandering van beroep van een van 
de gezinsleden, naar somatiseringsgeneigdheid en de ernst van de klachten, vergeleken 
met een controlegroep. 
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Bij een sterke somatiseringsgeneigdheid is het percentage personen met 
een toename van lichte klachten in de experimentele groep beduidend 
hoger dan in de controlegroep. Overigens geen verschillen van betekenis. 
7.4. Bekendheid met de klachten van de partner 
Bekendheid met de klachten van de partner is een indicatie voor de mate 
waarin communicatie plaats vindt over lichamelijke sensaties. 
Als zodanig is dit gegeven een operationalisatie van de mate waarin 
gezinsleden elkaar bij klachten betrekken. In paragraaf 2.4 beschreef ik, 
hoe lichamelijke klachten in het gezin een zodanige betekenis kunnen 
krijgen, dat het gezinsfunctioneren hierdoor belemmerd wordt. Gemeen­
schappelijke aandacht en zorg voor de klachten van een of meerdere 
gezinsleden worden o.a. aangegrepen om geschillen, waarover men niet 
openlijk durft te spreken, uit de weg te gaan. Vooral in tijden van ingrij­
pende veranderingen kan communicatie over klachten aanpassing aan de 
gewijzigde omstandigheden in de weg staan. 
Te eenzijdige aandacht voorbij de veranderingen optredende lichamelijke 
sensaties is een belangrijke barrière om tot adequaat probleemoplossend 
gedrag te komen. 
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Chronische ziekte 
Figuur 7.11. Hei percentage perso­
nen met een hoog klachten-niveau 
uit gezinnen met en zonder chro­
nisch ziek gezinslid, naar bekend­
heid met de klachten van de partner 
en ernst van de klachten. 
Personen met veel klachten 
(·/·) wel ( D ) e n geen ( И }chronische ziekte 
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Rguur7.12, Het percentage personen meteen 
hoog klachten-niveau naar gezinsfase, be­
kendheid met de klachten van de partner en de 
ernst van de klachten. 
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- In de normale situatie is het percentage personen met een hoog niveau 
van ernstige klachten iets groter als de ouders minder bekend zijn met 
eikaars klachten. 
Er bestaat een tendens tot significantie. 
- Telt het gezin een chronische zieke dan is juist het percentage personen 
met een hoog niveau van lichte klachten groter dan in de controle groep 
bij goede bekendheid van de ouders met eikaars klachten, (fig. 7.11.) 
Gezinsfase 
- Bij een minder goede bekendheid met de klachten van de partner wijken 
de percentages personen met een hoog klachten-niveau in de verschil­
lende gezinsfasen niet significant van elkaar af. Bij een betere bekend­
heid komen dezelfde verschillen tussen de gezinsfasen terug als in de 
totaal-tabel (zie tabel 4.2.). 
- Alleen bij personen uit afbouw-gezinnen is er onder de twee condities 
een significant verschil tussen de percentages personen met een hoog 
klachten-niveau. Bij minder bekendheid is het percentage personen met 
relatief veel ernstige klachten groter dan bij meerbekendheid. (fig. 7.12.) 
Opname in het ziekenhuis 
Bij een goede bekendheid met de klachten van de partner is in de experi­
mentele groep het percentage personen met een toename van lichte 
klachten groter en met een afname kleiner dan in de controlegroep. 
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Figuur 7.13. De verandering van het klachtenpatroon na opname van een gezinslid in het 
ziekenhuis, naar bekendheid met de klachten van de partner en de ernst van de klachten 
vergeleken met een controlegroep. 
LICHTE KLACHTEN «- — » ERNSTIGE KLACHTEN-











minder meer minder meer 
geltjk gelijk 
minder meer minder meer 
gelijk gelijk 
Acute ernstige ziekte 
Figuur 7.14. De verandering van het klachtenpatroon na het optreden van acute ernstige 
ziekte in het gezin, naar bekendheid met de klachten van de partner, en de ernst van de 
klachten vergeleken met een controlegroep. 
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- Alleen het patroon van ernstige klachten wijkt significant van het pa­
troon in de controlegroep af. 
Bij een slechte bekendheid is het patroon duidelijk minder stabiel. 
- Na de acute ernstige ziekte zijn de percentages met een toe- en afname 
van ernstige klachten onder deze conditie groter dan in de controle­
groep. Hetzelfde gebeurt ook bij een goede bekendheid, zij het, dat het 
percentage met een afname van ernstige klachten dan hoger is dan het 
percentage met een toename. 
Verandering van beroep 
- Onder normale omstandigheden blijkt het patroon van lichte klachten 
bij een goede bekendheid minder stabiel dan bij een slechte. 
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Figuur 7.15, De wijziging van het klachtenpatroon na verandering van beroep van een van 
de gezinsleden, naar bekendheid met de klachten van de partner, vergeleken met een 
controlegroep. 
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Het aantal personen met een afname van klachten is bij een slechte 
bekendheid betrekkelijk groot. Het gaat echter wel om betrekkelijke 
geringe aantallen. 
Na verandering van beroep wijzigt alleen het patroon van lichte klach­
ten. Bij een goede bekendheid komt een toename van klachten vaker 
voor dan in de controlegroep. Bij een slechte bekendheid is zowel het 
percentage met een toe- als afname van lichte klachten groter dan in de 
controlegroep. 
7.5. Reacties van de omgeving op klachten 
van een gezinslid 
De reactie van de omgeving op klachten van een van de gezinsleden 
bepaalt mede de functie van de klachten in het gezin. 
Wordt de klager door de gezinsleden meer dan nodig gestimuleerd bij zijn 
klachten stil te staan, dan is het gevaar des te groter dat de aandacht 
afgewend wordt van de situatie, die tot de klachten aanleiding gaf. 
Faktoranalyse op de vragen m.b.t. de reactie van de omgeving op klachten 
leverde drie goed benoembare faktoren op: 
1) het ingaan op klachten 
2) afstandelijkheid bij het optreden van klachten 
3) beïnvloeding door klachten. 
(zie voor gedetailleerde gegevens de Appendix - bijlage 5). 
Een complicerende faktor bij het beantwoorden van de vragen over de 
reactie op klachten was, dat de respondenten gevraagd werd de reactie op 
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reëel voorkomende klachten te vermelden. Dit had tot gevolg dat nogal 
wat respondenten deze vragenlijst niet konden invullen, omdat zij ook niet 
konden aangeven welke klachten door de partner geuit werden. 
Dit is de reden dat slechts ongeveer de helft van de respondenten deze 
vragenlijst kon invullen. Hierdoor is het aantal respondenten in het me-
rendeel van de gevallen te gering voor de analyse van het effekt van 
veranderde situaties. Alleen de eerste en tweede reactie-wijze leverde 
voldoende respondenten op om het effect ervan op de samenhang tussen 
opname in het ziekenhuis en het klachtenpatroon te bestuderen. 
Niettemin dient beseft te worden, dat een aanzienlijke selectie in de 
onderzoekspopulatie tot stand is gekomen, doordat vooral personen die 
niet of onduidelijk klachten uiten ook niet tot de onderzoekspopulatie 
behoren. 
Serieus ingaan op klachten 
Het uiten van lichamelijke klachten is niet alleen een aanwijzing voor de 
wijze, waarop de zieke zich op het moment van de klacht zelf ziet, 
tegelijkertijd wordt impliciet de relatie met mensen uit de omgeving om-
schreven. De boodschap: ik ben ziek, of ik voel me niet lekker, houdt 
tevens een gedragsvoorschrift in. Welk impliciet voorschrift van de mede-
deling: ,,Ik voel me niet lekker" uitgaat, is afhankelijk van de gewoonten, 
die zich dienaangaande ontwikkeld hebben. 
Elk gezin ontwikkelt hiervoor eigen gewoonten. 
In het ene gezin kan het uiten van een klacht betekenen, laat me even met 
rust, knap dat karweitje zelf op, in het andere gezin bijvoorbeeld, hou 
rekening met me, bedenk iets, dat mij van de hoofdpijn afhelpt. 
Het serieus ingaan op klachten van medegezinsleden kan soms regel 
geworden zijn. 
In gezinnen, waarvan de ouders snel geneigd zijn serieus op klachten in te 
gaan bestaat een grotere kans dat de aandacht van de gezinsleden zich 
enkel op de lichamelijke klacht richt en niet op de situatie die mogelijk tot 
de klacht aanleiding gaf of er het gevolg van was. 
De klachten zullen dan eerder blijven voortbestaan, of zelfs verergeren, 
met name in tijden van ingrijpende veranderingen. 
De aandacht zal dan immers ook eerder afgewend worden van de span-
ningsbron, die met de klachten samenhangt. 
Chronische ziekte 
- Onder normale omstandigheden is het niveau van lichte klachten hoger 
als ouders geneigd zijn serieus op klachten in te gaan. 
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Figuur 7.16. Het percentage perso­
nen met een hoog klachten-niveau 
uit gezinnen met en zonder chro­
nisch ziek gezinslid, naar de mate 
waarin ouders serieus op klachten 
ingaan en de ernst van de klachten. 
Figuur 7.17. Het percentage personen met een 
hoog klachten-niveau naar gezinsfase, mate 
van serieus op klachten ingaan door de ouders 
en de ernst van de klachten. 
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- Telt het gezin een chronisch zieke dan is in beide condities het percenta­
ge personen met vee! ernstige klachten lager. 
Het grootste verschil met de normale situatie treedt echter op als het 
personen uit gezinnen betreft waarvan de ouders serieus op klachten 
ingaan. Overigens bereiken de verschillen niet het vereiste significantie­
niveau. (Zie fig. 7.16.) 
Gezinsfase 
- Als de ouders geneigd zijn serieus op klachten in te gaan is het percenta­
ge personen met een hoog klachten-niveau in opbouw-gezinnen hoger 
dan in stabilisatie-gezinnen. 
Hebben de ouders deze geneigdheid niet dan doet zich het omgekeerde 
verschijnsel voor. Dit betreft vooral de ernstige klachten. 
- Personen uit opbouw-gezinnen hebben vaker een hoog klachten-niveau 
bij een geneigdheid van de ouders om serieus op klachten in te gaan. 
Voor personen uit stabilisatie-gezinnen geldt het omgekeerde, zowel 
voor lichte als ernstige klachten, maar de gegevens halen niet het 
vereiste significantie-niveau, (fig. 7.17.) 
Opname in het ziekenhuis 
- In de normale situatie is bij een serieuze reactie op klachten door de 
ouders het patroon van lichte klachten stabieler. 
- Na de opname is bij een serieuze reactie het percentage personen met 
een toe- en afname van lichte klachten in de experimentele groep groter. 
Zijn de ouders niet geneigd serieus op klachten in te gaan, dan is vooral 
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Figuur 7.18. De verandering van het klachtenpatroon na opname van een van de gezins­
leden in het ziekenhuis, naar de mate van serieus ingaan op klachten door de ouders en 
de ernst van de klachten vergeleken met een controlegroep. 
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het percentage personen met een afname van deze klachten groter dan 
in de controlegroep. 
Afstandelijkheid bij het optreden van klachten 
Een andere reactiemogelijkheid bij klachten is, dat de klager aan zijn lot 
wordt overgelaten. De communicatieve betekenis van de klacht wordt niet 
begrepen. De klager voelt zich in de kou staan. 
Een dergelijke reactie kan de klager er toe aanzetten, om duidelijker dan 
voorheen te klagen, daarbij al dan niet steun zoekend in contacten met de 
huisarts of andere hulpverleners. 
Chronische ziekte 
Figuur 7.19. Het percentage perso­
nen met hoog klachten-niveau uit ge­
zinnen met en zonder chronisch 
zieke, naar de geneigdheid van 
ouders tot afstandelijk reageren op 
klachten en de ernst van de klachten. 
Figuur 7.20. Het percentage personen met een 
hoog klachten-niveau naar gezinsfase, de ge­
neigdheid tot afstandelijk reageren op klachten 
en de ernst van de klachten. 
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- In de normale situatie is het niveau van lichte klachten bij een afstan­
delijke reactie vaker hoog, terwijl voor het niveau van ernstige klachten 
het omgekeerde geldt. 
De verschillen zijn echter niet significant. 
- Telt het gezin een chronisch zieke dan is het percentage personen met 
veel lichte klachten juist hoger dan het percentage in de normale situa­
tie, als de ouders niet tot een afstandelijke reactie op klachten geneigd 
zijn. Het percentage personen met relatief veel ernstige klachten is dan 
vergeleken met de controlegroep juist erg laag. (fig. 7.19.) 
Gezinsfase 
Zowel in opbouw- als stabilisatie-gezinnen is het percentage personen met 
een hoog klachten-niveau bij een geneigdheid tot afstandelijk reageren 
hoger dan bij afwezigheid van deze geneigdheid. 
Dit geldt zowel voor lichte als ernstige klachten. Ook nu geldt echter dat 
het vereiste significantie-niveau niet bereikt wordt. (fig. 7.20.) 
Opname in het ziekenhuis 
Figuur 7.21. De verandering van het klachtenpatroon na opname van een gezinslid in het 
ziekenhuis, naar de geneigdheid van de ouders tot afstandelijk reageren op klachten en 
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In de normale situatie is het patroon van ernstige klachten stabieler als 
de ouders niet geneigd zijn afstandelijk op klachten te reageren. Het 
verschil tendeert naar significantie. 
Of ouders nu wel of niet geneigd zijn afstandelijk te reageren, onder 
beide condities treden in het patroon van lichte klachten ongeveer 
dezelfde verschuivingen op. In vergelijking met de controlegroep is het 
percentage met een toe- èn afname van deze klachten in de experimen-
tele groep iets groter dan in de controlegroep. 
Er bestaat een tendens tot significantie in deze richting. 
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Beïnvloeding door klachten 
Een laatste reactievorm werd op grond van de faktor-analyse benoemd als 
de mate van beïnvloeding door klachten. Ik zette al uiteen, dat het uiten 
van klachten naast de inhoudelijke betekenis, ik ben ziek, ik voel me niet 
lekker, ook een gedragsvoorschrift inhoudt, bijvoorbeeld, verwen me, 
maak het me niet lastig. 
Als ouders geneigd zijn klachten op te vatten als een uiting, dat de klager 
iets van hen wil, zal dit niet alleen weinig bevorderlijk zijn voor het begrip, 
dat de klager ontmoet, maar bovendien kan de klager alsnog trachten, om 
meer begrip voor zijn klachten te kweken. 
Een dergelijke gang van zaken wendt de aandacht af van de mogelijke 
spanningsbron, die met de klachten in verband staat. 
Chronische ziekte 
Figuur 7 22 Het percentage perso-
nen met een hoog klachten-niveau 
uit gezinnen met en zonder chro-
nisch ziek gezinslid, naar geneigd-
heid van de ouders tot beïnvloeding 
door klachten en de ernst van de 
klachten. 
Personen m e t veel klachten 













Figuur 7 23 Het percentage personen met veel 
klachten, naar gezinsfase, geneigdheid van de 
ouders tot beïnvloeding door klachten en de 
ernst van de klachten. 
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Chronische ziekte in het gezin gaat vooral gepaard met een relatief laag 
percentage personen met veel ernstige klachten, bij een geringe geneigd-
heid tot beïnvloeding door de ouders, (fig. 7.22.) 
Gezinsfase 
- Bij een geneigdheid tot beïnvloeding is het percentage personen met een 
hoog niveau van lichte klachten bij personen uit opbouw-gezinnen 
hoger dan dat bij personen uit stabilisatie-gezinnen, hoewel het vereiste 
significantie-niveau niet wordt gehaald. Het omgekeerde doet zich bij 
lichte klachten juist voor als geen geneigdheid tot beïnvloeding bestaat. 
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Voor ernstige klachten zijn de klachten-niveaux van personen uit op-
bouwen stabilisatie-gezinnen ongeveer even vaak hoog. 
- In de opbouw-fase is het niveau van lichte klachten vooral hoog bij een 
sterkere geneigdheid tot beïnvloeding. In de stabilisatie-fase is het ni-
veau juist vaker hoog bij een geringe beïnvloeding door klachten, (fig. 
7.23.) 
7.6. Conclusies en beschouwing 
De resulaten laten zich als volgt samenvatten: 
a. Voor personen uit gezinnen, waarin geen van de onderscheiden le-
vensgebeurtenissen in de onderzoeksperiode voorkwam gelden t.a.v. 
klachten-niveau en -patroon de volgende bevindingen: 
1. Het klachten-niveau was in het algemeen vaker hoog bij: 
- een sterke somatiseringsgeneigdheid (lichte en ernstige klachten) 
- bij geringe bekendheid met eikaars klachten (ernstige klachten) 
- bij een geneigdheid van de ouders om serieus op klachten te reageren 
(lichte klachten) 
2. Het klachtenpatroon was meer aan schommelingen onderhevig bij: 
- een hoge drempel om hulp van de huisarts in te roepen (lichte klachten) 
- een sterke somatiseringsgeneigdheid (lichte en ernstige klachten) 
b. Variaties in het percentage personen met een hoog klachten-niveau 
treden zowel op tussen de gezinsfasen per conditie van de indicatoren voor 
de omgang met ziekte als tussen categorieën van de indicatoren per 
gezinsfase: 
- de drempel om hulp van de huisarts in te roepen: 
bij een hoge drempel blijken er geen verschillen in klachten-niveau 
tussen personen uit opbouw-, stabilisatie- en afbouw-gezinnen te be-
staan. 
Bij een lage drempel zijn de verschillen tussen de drie gezinsfasen, wat 
betreft het percentage personen met veel klachten, vergelijkbaar met de 
verschillen tussen de gezinsfasen in het totaal-verband. (Zie tabel 4.2.) 
- Somatiseringsgeneigdheid: 
T.o.v. de overige gezinsfasen hebben vooral personen uit stabilisatie-
gezinnen bij een zwakke somatiseringsgeneigdheid minder vaak een 
hoog klachten-niveau. Bij een sterke somatiseringsgeneigdheid komt in 
stabilisatie-gezinnen, maar ook in opbouw-gezinnen juist relatief vaak 
een hoog klachten-niveau voor. Voor personen uit stabilisatie-gezinnen 
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geldt dit overigens alleen voor lichte, voor personen uit opbouw-gezin-
nen ook voor ernstige klachten. 
Markant is de voor de drie gezinsfasen verschillende specificerende 
invloed van somatiseringsgeneigdheid. In opbouw- en stabilisatie-
gezinnen is het klachten-niveau vaker hoog bij een sterke somatiserings-
geneigdheid. 
Bij personen uit afbouw-gezinnen maakt een sterke of zwakke somati-
seringsgeneigdheid geen verschil. 
- Bekendheid met eikaars klachten: 
Bij een slechte bekendheid met eikaars klachten is er geen verschil in 
klachten-niveau tussen personen uit de drie gezinsfasen. 
Bij een goede bekendheid is het klachten-niveau van personen uit op-
bouw-gezinnen relatief vaak hoog. 
Van een specificerende werking is wellicht sprake in oude gezinnen, 
waar het klachten-niveau bij een slechte bekendheid met eikaars klach-
ten relatief vaak hoog is. De gegevens bereiken echter niet het vereiste 
significantie-niveau. 
- Reactie van de omgeving op klachten: 
Het aantal respondenten is voor dit deel van de vragenlijst te klein. 
Bovendien is de respons selectief. Gegeven deze beperkingen blijken 
zowel het serieus ingaan op klachten, als afstandelijkheid, en beïnvloe-
ding duidelijke verschillen in klachten-niveau in opbouw- en stabilisa-
tie-gezinnen aan het licht te brengen. Het serieus ingaan op klachten en 
beïnvloeding gaat vooral in opbouw-gezinnen vaak samen met een hoog 
klachten-niveau. 
Bij een serieuze reactie op klachten geldt dit zelfs zowel voor lichte als 
ernstige klachten. Afstandelijkheid brengt geen verschillen tussen de 
gezinsfasen aan het licht. Een afstandelijke reactie gaat zowel in op-
bouw- als stabilisatie-gezinnen relatief vaak gepaard met een hoog 
klachten-niveau. 
с In de experimentele groepen bleken zowel klachten-niveau als -pa­
troon onder bepaalde condities af te wijken van niveau en patroon in de 
controlegroep: 
1. Als het gezin een chronisch ziek gezinslid telt blijkt vaker een hoog 
klachten-niveau voor te komen dan in de controlegroep bij 
- een hoge drempel om hulp in te roepen (lichte klachten) 
- een goede bekendheid met eikaars klachten (lichte klachten) 
- bij een geringere geneigdheid tot een afstandelijke reactie (lichte klach­
ten) 
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2. Opname in het ziekenhuis 
Verschillen ¡n het klachtenpatroon tussen experimentele en controlegroep 
konden in verband worden gebracht met: 
- De drempel om hulp in te roepen: vaker een toename van lichte klachten 
bij een lage drempel. 
- Somatiseringsgeneigdheid: vaker een toename van lichte klachten en 
minder vaak een afname van deze klachten bij een sterke somatiserings-
geneigdheid. Vaker een gelijktijdige toe- en afname van ernstige klach-
ten bij een zwakke somatiseringsgeneigdheid en bij een sterke somatise-
ringsgeneigdheid minder vaak een toename van ernstige klachten ver-
geleken met de controlegroep. 
- Bekendheid met eikaars klachten: vaker een toename en minder vaak 
een afname van lichte klachten bij een goede bekendheid. 
- Serieus ingaan op klachten: bij een serieuze reactie vaker een toename 
van lichte klachten en bij een minder serieuze reactie juist vaker een 
afname. 
3. Acute ernstige ziekte 
Verschillen tussen experimentele en controlegroep kwamen aan het licht 
bij: 
- Drempel om hulp in te roepen: bij een hoge drempel vaker een afname 
van ernstige klachten. 
- Somatiseringsgeneigdheid: zowel bij een zwakke als sterke somatise-
ringsgeneigdheid verschuivingen in het klachtenpatroon. Bij een zwak-
ke somatiseringsgeneigdheid iets vaker een toename en bij een sterke 
iets vaker een afname van ernstige klachten. 
- Bekendheid met eikaars klachten: bij een slechte bekendheid vooral 
vaker een toename van ernstige klachten, bij een goede bekendheid 
juist vaker een afname van deze klachten. 
4. Verandering van beroep. 
Verschillen tussen experimentele en controle-groep bleken vooral 
bij: 
- Drempel om hulp in te roepen: vaker een toename van ernstige klachten 
bij een hoge drempel. 
- Somatiseringsgeneigdheid: vaker een toename van lichte klachten bij 
een sterke somatiseringsgeneigdheid. 
- Bekendheid met eikaars klachten: vaker een toename van lichte klach-
ten bij een goede bekendheid. 
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Beschouwing 
Uit het voorgaande is duidelijk geworden, dat ook de indicatoren, voor de 
omgang met ziekte, het klachten-niveau en patroon beïnvloeden. Toch 
roepen т . п . de bevindingen t.a.v. de drempel om hulp in te roepen enige 
vragen op. 
In de normale situatie is het percentage personen met veel lichte en 
ernstige klachten bij een lage en hoge drempel evenhoog. 
Telt het gezin een chronische zieke dan is bij een hoge drempel het 
percentage personen met een hoog klachten-niveau vrij groot, terwijl dit 
juist bij een lage drempel verwacht zou mogen worden. 
Hoewel de bevindingen m.b.t. verandering van het klachtenpatroon een 
wat consistenter beeld geven roepen de gegevens over de invloed van de 
drempel om hulp in te roepen op het klachten-niveau toch twijfels op over 
de validiteit van het meetinstrument. 
Somatiseringsgeneigdheid heeft een sterke invloed op het klachten-ni­
veau én -patroon. Een sterke geneigdheid gaat relatief vaak samen met een 
hoog klachten-niveau en een geringe stabiliteit van het klachtenpatroon, 
voor lichte én ernstige klachten. 
Na opname of verandering van beroep van een gezinslid treedt t.o.v. de 
controlegroep vaker een toename van lichte klachten op bij een sterke 
somatiseringsgeneigdheid. Frappant is verder de bevinding, dat een sterke 
somatiseringsgeneigdheid in alle gezinsfasen, behalve de afbouw-fase sa-
mengaat met een relatief groot percentage personen met een hoog klach-
ten-niveau. Bestaat in afbouw-gezinnen een ander ziektegedrag dan in de 
jongere gezinnen of hebben ouders uit oudere gezinnen minder invloed op 
het gedrag, c.q. ziektegedrag van hun kinderen? 
Uit de analyse van de invloed van bekendheid van de ouders met eikaars 
klachten blijkt wel hoe belangrijk klachten-communicatie in het gezin is. 
Chronische ziekte gaat juist dan samen met een relatief hoog percentage 
personen met veel lichte klachten, als de ouders goed bekend zijn met 
eikaars klachten. Zowel opname in het ziekenhuis als verandering van 
beroep gaat vaker dan bij een controlegroep samen met een toename van 
het aantal lichte klachten na de gebeurtenis. Het feit, dat alleen het niveau 
en patroon van lichte klachten afwijkt duidt op een toegenomen vraag om 
hulp aan de huisarts wegens ziektegedrag. 
De verschillende reacties van de omgeving op klachten brengen duidelijke 
differentiaties aan het licht. Het feit, dat de uitval van respondenten bij de 
vragenlijst m.b.t. deze variabele groot en selectief was noopt echter tot 
voorzichtigheid. Desondanks is de verleiding groot om wat nader op de 
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bevindingen in te gaan Uit de gegevens blijkt, dat de wijze waarop de 
omgeving op klachten reageert niet alleen een belangrijke functie kan 
vervullen bij de omgang met levensgebeurtenissen, maar ook in de nor-
male situatie, bij de omgang met de problemen van alledag 
Daarnaast blijkt duidelijk, dat deze invloed gezinsfase-specifiek is 
De werking van de reactie op klachten is in jonge gezinnen vaak tegenge-
steld aan die in stabilisatie-gezinnen Dit geldt bijvoorbeeld voor het 
serieus ingaan op klachten en beïnvloeding door klachten 
In jonge gezinnen worden bij een serieuze reactie of bij beïnvloeding irieer 
en in stabilisatie-gezinnen juist minder vaak relatief veel klachten gepre-
senteerd 
De opvatting van Minuchin '), dat in gezinnen waarin overbezorgdheid een 
belangrijke rol speelt, ontwikkeling, autonomie en gezonde ambitie gevaar 
lopen, lijkt niet op te gaan voor stabilisatie-gezinnen Juist in deze fase 
blijkt een geneigdheid om serieus op klachten in te gaan tegemoet te 
komen aan de behoefte Hetzelfde zou dan gelden voor beïnvloeding door 
klachten In de opbouw-fase, met het groeiend aantal gezinsleden en de 
eerste schooljaren zou het zieke kind zowel bij te grote bezorgdheid als 
teveel beïnvloeding controle op het gezinsfunctioneren gaan uitoefenen, 
waardoor de voor die fase noodzakelijke groei juist belemmerd wordt 
Hoewel beperkt, lijken de bevindingen, waarop deze verklaringen zijn 
gebaseerd, voldoende boeiend om bestudering van de invloed van ver-
schillende reactievormen op klachten in een representatieve populatie 
nastrevenswaardig te maken 
Samenvattend kan gesteld worden, dat de omgang met ziekte en onlust-
gevoelens 
1) samenhangt met schommelingen in het klachtenpatroon (drempel om 
hulp in te roepen, somatisenngsgeneigdheid) ook als geen levensge-
beurtenissen zijn opgetreden 
2) het klachten-niveau beïnvloedt, (drempel, bekendheid met klachten 
van de partner en een afstandelijke reactie op klachten) Deze samen-
hang betreft alleen het niveau van lichte klachten 
3) vaak een gezinsfase-specifieke invloed heeft 
(Het serieus nemen van klachten, beïnvloeding door klachten, somati-
senngsgeneigdheid) 
4) de samenhang tussen levensgebeurtenissen en verandenngen in het 
klachtenpatroon beïnvloedt In het algemeen treedt bij meer aandacht 
meestal een relatief grote toename van lichte klachten op 
(Het seneus nemen van klachten, bekendheid met klachten van de part-
ner, somatisenngsgeneigdheid, drempel om hulp in te roepen) 
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5) de verandering van het patroon na ernstige acute ziekte kwam vaak 
zowel door een toe- als afname van ernstige klachten tot stand (drempel 
om hulp in te roepen, somatiseringsgeneigdheid, bekendheid met 
klachten van de partner). 
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Uit de analyse hoofdstukken 5, 6 en 7 komt een veelheid van bevindingen 
naar voren. De lezer, die de moed gehad heeft zich hier doorheen te 
worstelen, zal zich na lezing vaak afgevraagd hebben, waartoe al deze 
bevindingen nu geleid hebben. Aan de hand van de drie vragen die in dit 
onderzoek gesteld werden zal ik trachten een antwoord te formuleren. Ik 
zal daarbij tevens ingaan op de wetenschappelijke discussie die recentelijk 
lijkt te zijn ontbrand over de invloed van levensgebeurtenissen. Aan de 
hand van een uitgewerkt voorbeeld zal ik vervolgens verduidelijken, dat 
de vraag naar deze invloed niet zo algemeen gesteld mag worden, tenzij 
rekening wordt gehouden met verschillen in achtergrondskenmerken èn 
verschillen in probleemoplossend vermogen. Tenslotte wil ik in dit hoofd-
stuk nader ingaan op de relevantie van de onderzoeksresultaten voor 
verder onderzoek en voor de praktijk. 
8.2. Het antwoord op de vragen van dit onderzoek 
a. Hoewel veel auteurs van de ,,life-events"-traditie aannemen, dat le-
vensgebeurtenissen een algemeen schadelijke werking hebben wordt 
deze opvatting door andere auteurs steeds meer als ongenuanceerd van 
de hand gewezen. Gersten e.a. komen bijvoorbeeld tot de conclusie, 
dat levensgebeurtenissen niets toevoegen aan de variantie die al ver-
klaard wordt door de zgn. „stressful! processes"1). Zij zijn in deze 
opvatting gesterkt door de bevinding, dat de psychische toestand voor 
het optreden van de gebeurtenissen vaak even slecht of nog slechter 
was dan erna. Anders gezegd: een zwak probleemoplossend vermogen 
kan eerder tot levensgebeurtenissen leiden dan een sterk. Een dergelij-
ke uitspraak ligt zeker voor de hand. Mensen, die zwakker in het leven 
staan lopen extra risico's. Er is hier echter meer aan de hand. Op de 
wijze waarop zowel de afhankelijke als de onafhankelijke variabele 
gemeten is, kan wel het een en ander aangemerkt worden. Veel onder-
zoek naar het effect van levensgebeurtenissen gaat bij de meting uit van 
subjectief als stressvol ervaren gebeurtenissen. Dat de beleving van 
gebeurtenissen als stressvol aanzienlijke variaties tussen mensen ver-
toont is bekend2). 
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Zij zegt op zichzelf dan ook meer over het probleemoplossend vermo-
gen dan over het werkelijk voorkomen van levensgebeurtenissen. 
Ook Singer komt tot een soortgelijke conclusie3), waar zij constateert, 
dat onderzoekers die subjectieve ervaringen van levensgebeurtenissen 
gebruiken om de mate van verandering te meten, in feite niet zo zeer de 
mate van verandering meten, als wel het huidige (dys)functioneren. 
Aan de andere kant wordt als afhankelijke variabele vaak de ervaren en 
niet de feitelijke gezondheidstoestand genomen. Gersten e.a. hebben 
dan ook het recht aan hun kant, waar zij besluiten de zgn. „confoun-
ding hypothesis" te aanvaarden4) In feite was er in hun onderzoek 
sprake van een schijnverband tussen levensgebeurtenissen en psychi-
sche toestand. Het oorspronkelijke verband verdween zodra werd 
gecontroleerd op interaktiekenmerken. In de besproken problematiek 
spelen steeds twee moeilijkheden mee, n.l. de theoretische betekenis 
van levensgebeurtenissen enerzijds en anderzijds de methodologische 
problemen om levensgebeurtenissen onafhankelijk van hun effecten te 
meten. 
In mijn onderzoek speelt het probleem van contaminatie tussen de 
onafhankelijke en afhankelijke variabele minder een rol, vanwege ob-
jectievere metingen van het effect (gezondheidsstoornissen die ter 
kennis van de huisarts komen) en een grotendeels daarvan losstaande 
objectieve meting van de onafhankelijke variabele (de levensgebeurte-
nis). 
Meer dan eens tref ik in mijn onderzoek wèl een direct verband tussen 
levensgebeurtenissen en de presentatie van gezondheidsstoornissen 
aan. Ook na precisie-controle op de achtergrondsvariabelen. Na op-
name in het ziekenhuis en verandering van beroep van een gezinslid 
treedt t.o.v. een controlegroep relatief vaak een toename van lichte 
klachten op. Het feit, dat het hier alleen om lichte klachten gaat, doet 
vermoeden, dat na deze gebeurtenissen vooral het ziektegedrag van de 
gezinsleden verandert. 
De gelyktijdige relatief sterke toe- en afname van ernstige klachten na 
acute ernstige ziekte in het gezin wijst er mogelijk op, dat door gebeur-
tenissen niet alleen het ziektegedrag, maar ook het feitelijk optreden 
van ziekte beïnvloed wordt. Levensgebeurtenissen lijken zowel ziekte-
gedrag, als ziekte te beïnvloeden. Daarbij is de vraag, hoe diep bepaal-
de gebeurtenissen in de levens van mensen moeten ingrijpen om de 
kans op ziekte te vergroten. Uit de bevindingen m.b.t. de invloed van 
acute ernstige ziekte blijkt echter, dat levensgebeurtenissen niet alleen 
een ziekmakend, maar ook een heilzaam effect kunnen hebben. Het ver-
werken van ingrijpende gebeurtenissen kan kennelijk ook tot verbete-
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ring van de gezondheid leiden. Het antwoord op de eerste vraag van dit 
onderzoek kan na het voorgaande bevestigend beantwoord worden. 
Levensgebeurtenissen hebben invloed op de presentatie van klachten 
aan de huisarts, niet alleen op het aantal lichtere, maar ook op ernstige-
re. Deze invloed is niet per definitie ziekmakend, maar kan ook 
heilzaam werken. De vraag, die zich nu opdringt, luidt: „Onder welke 
condities is een heilzame en onder welke een ziekmakende invloed van 
levensgebeurtenissen te verwachten". Dit is de tweede vraag van dit 
onderzoek, een vraag die tot dusverre nog niet beantwoord is5). 
b) Achtergrondskenmerken, kenmerken van het probleemoplossend 
vermogen en kenmerken van de omgang met ziekte beïnvloeden de 
samenhang tussen levensgebeurtenissen en klachtenpresentatie in 
meerdere gevallen sterk. Duidelijk komt dit onder andere naar voren 
bij de bestudering van de invloed van flexibiliteit van de ouderrelatie. 
In gezinnen met een flexibele ouderrelatie treedt na acute ernstige 
ziekte een afname, in gezinnen met een starre ouderrelatie juist een 
toename van het aantal ernstige klachten, dat ter kennis van de huisarts 
kwam, op. Een flexibele ouderrelatie gaat tegelijkertijd echter ook 
relatief vaak samen met een instabiel klachtenpatroon en met een hoog 
klachten-niveau, als geen van de onderscheiden levensgebeurtenissen 
heeft plaatsgevonden. Dit maakt aannemelijk, dat een flexibele ouder-
relatie pas dan van invloed is, als zich in het gezin een betrekkelijk 
ingrijpende verandering voltrekt. In de normale situatie lijkt flexibili-
teit juist meer onzekerheid en daardoor een toename van vooral lichte 
klachten tot gevolg te hebben. Een soortgelijk interactie-effect als dat 
van een flexibele ouderrelatie gaat uit van conflictvermijding en rela-
tiestrijd op de samenhang tussen acute ernstige ziekte en het patroon 
van ernstige klachten. Bij veel relatiestrijd en conflictvermijding treedt 
na acute ziekte relatief vaak een toename van ernstige klachten bij de 
medegezinsleden op. Daar staat tegenover dat deze invloed bij chroni-
sche ziekte in het gezin afwezig (relatiestrijd) of zelfs tegengesteld aan 
de verwachting is (conflictvermijding). 
De invloed van de wijdere sociale omgeving is niet eenduidig. Bij veel 
netwerkoverlap gaan levensgebeurtenissen vaak samen met een toe-
name van klachten, meestal van lichte, maar bij acute ziekte ook van 
ernstige. De invloed van de beleefde autonomie in netwerken voldoet 
in het geheel niet aan de verwachting. 
Wat de invloed van de omgang met ziekte en onlustgevoelens betreft de 
indruk wordt bevestigd, dat levensgebeurtenissen juist dan eerder tot 
een toename van vooral lichte klachten aanleiding geven, als ziekte en 
onlustgevoelens in het gezin relatief veel aandacht krijgen. Het feit dat 
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alleen de presentatie van lichte klachten hiervoor gevoelig is wijst erop, 
dat levensgebeurtenissen bij veel aandacht voor ziekte en onlust-
gevoelens vooral tot verlaging van de drempel tot het inroepen van hulp 
leiden. Deze bevinding sluit aan bij hetgeen daarover bekend is in de 
literatuur6). 
Tenslotte de invloed van de achtergrondskenmerken. Deze is niet 
onaanzienlijk. Zowel sociaal-economisch milieu, gezinsfase als ge-
zinsgrootte brengen grote verschillen aan het licht. 
De verwerking van levensgebeurtenissen gebeurt in hogere sociaal 
economische milieus anders dan in lagere, in jongere gezinnen anders 
dan in oudere en in kleinere ook weer anders dan in grotere. 
Deze differentiële invloed van de achtergrondskenmerken rechtvaar-
digt de vraag naar de samenhang tussen deze achtergrondsgegevens en 
probleemoplossend gedrag. Zo vond Pearlin niet alleen aanwijzingen, 
dat mensen uit lagere sociaal-economische milieus meer levensge-
beurtenissen doormaken, maar tegelijkertijd ook, dat zij over een 
minder effectief probleem oplossend gedrag beschikken7). 
с In hoofdstuk I besprak ik de dubbele betekenis van psycho-sociale 
processen, aan de ene kant de beschermende rol die zij spelen bij het 
optreden van levensgebeurtenissen, aan de andere kant de invloed 
ervan op de omgang met de problemen van alledag. Deze laatste 
betekenis van psycho-sociale processen kwam tot uitdrukking in de 
derde en laatste vraag, die in dit onderzoek aan bod is gekomen, n.l. de 
vraag naar de rechtstreekse samenhang tussen achtergrondskenmer­
ken, kenmerken van het probleemoplossend vermogen en van de om­
gang met ziekte en onlustgevoelens enerzijds en het klachten-niveau en 
-patroon anderzijds, van personen in wier gezinnen zich geen van de 
onderscheiden levensgebeurtenissen hebben voltrokken. Uit de on­
derzoeksresultaten komt vrij duidelijk het beeld naar voren, dat Ger­
sten e.a. al schetsen n.l. dat het probleemoplossend vermogen op zich, 
afgezien van levensgebeurtenissen, het klachten-niveau en -patroon 
beïnvloeden1). 
Het klachten-niveau is vaker hoog in lagere sociaal-economische mi-
lieus, in jongere en kleinere gezinnen. In hogere sociaal-economische 
milieus en in oudere en grotere gezinnen is het klachtenpatroon sta-
bieler. Het feit, dat deze bevindingen consistent terugkeren voor lichte 
en ernstige klachten, maakt de veronderstelling waarschijnlijk dat 
achtergrondsvariabelen niet alleen samenhangen met ziektegedrag, 
maar evenzeer met ziekte. 
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Hetzelfde beeld komt naar voren bij bestudering van het rechtstreekse 
effect van het probleemoplossend vermogen. Een hoog klachten-ni-
veau komt vaker voor bij een flexibele ouderrelatie, conflictvermij-
ding, relatief weinig als autonoom beleefde netwerken en geringe net-
werkoverlap. Daarnaast blijkt van gezinsfase een sterk interactie-ef-
fect uit te gaan op het verband tussen probleemoplossend vermogen en 
klachtenpresentatie. Dit brengt meer dan eens de gezinsfase-specifieke 
invloed van bepaalde kenmerken aan het licht, een invloed die zowel 
bestaat op het niveau van lichte als van ernstige klachten. Ook het 
klachtenpatroon wordt beïnvloed door het probleemoplossend vermo-
gen. Een minder stabiel patroon komt voor bij een flexibele ouderrela-
tie, conflictvermijding en relatiestrijd tussen de ouders. De analyse van 
de invloed van de reactie op klachten wordt bemoeilijkt door een te 
kleine en selecte groep respondenten. Gegeven deze beperking komen 
ook hier echter duidelijke rechtstreekse effecten aan het licht. Zo is het 
klachten-niveau vaker hoog bij een geringe bekendheid met klachten 
van de partner en een serieuze of afstandelijke reaktie. Hetzelfde 
geldt voor een sterke somatiseringsgeneigdheid. 
De antwoorden op de drie in deze studie aan de orde gestelde vragen 
maken duidelijk, dat onderzoek naar de invloed van levensgebeurtenissen 
op de gezondheid van betrokkenen meer dan tot dusverre dient uit te gaan 
van complexere conceptuele schema's. 
Op basis van de literatuur en de gegevens uit dit onderzoek zijn de 
volgende stellingen te formuleren: 
1. Levensgebeurtenissen beïnvloeden de gezondheid, niet alleen in on-
gunstige, maar soms ook in gunstige zin. 
2. Achtergrondskenmerken, kenmerken van het probleemoplossend 
vermogen en van de omgang met ziekte hebben een interactie-effect op 
deze beïnvloeding. 
3. Deze kenmerken hebben echter ook rechtstreekse effecten op ziekte en 
ziektegedrag en zelfs op het optreden van levensgebeurtenissen. 
4. Achtergrondskenmerken hangen daarnaast samen met het probleem-
oplossend vermogen. Het interactie-effect van het probleemoplossend 
vermogen wordt verklaard vanuit de achtergrondskenmerken. 
5. Tenslotte hebben achtergrondskenmerken mogelijk ook een interactie-
effect op de samenhang tussen het probleemoplossend vermogen en de 
omgang met ziekte enerzijds en presentatie van klachten aan de huis-
arts anderzijds. 
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Het volgende schema geeft een en ander nog eens grafisch weer: 
Schema 8.1. Schema van relaties tussen achtergrondskenmerken, ken-
merken van het probleemoplossend vermogen en van de omgang met 
ziekte, levensgebeurtenissen en klachtenpresentatie. 
achtergronds-
kenmerken 






8.3. Een voorbeeld van het interactie-effect in 
verschillende sociaal-economische milieu's 
In het volgende zal ik ter illustratie een voorbeeld uitwerken van het 
interactie-verschijnsel. Ik zal daartoe de samenhang bestuderen tussen 
chronische ziekte in het gezin en het percentage personen met veel 
klachten uil gezinnen met een flexibele en met een starre ouderrelatie in 
elk van de onderscheiden sociaal-economische milieu's. De uitgevoerde 
bewerking is in feite niets anders dan een uitsplitsing van figuur 6.6. voor 
elk sociaal milieu afzonderlijk. In termen van schema 8.1. komt de analyse 











Ook nu weer zal ik de analyse afzonderlijk uitvoeren voor het niveau van 
lichte en ernstige klachten, om uit te kunnen maken of de verschillen in het 
klachten-niveau vooral zijn toe te schrijven aan verlaging van de drempel 
om hulp in te roepen of aan een toename van ziekte. 
In schema 8.2. staan de resultaten vermeld voor het niveau van lichte 
klachten. 
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Schema 8.2. De samenhang tussen chronische ziekte in het gezin en het 
niveau van lichte klachten, naarflexibiliteit van de oudenelatie en sociaal-
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Toets van het ver­
schil tussen de 
verschillen 
laag middelbaar hoog 
/ \ / \ / \ 
star flexibel star flexibel star flexibel 
Л Л Л л л л 
ja nee j.i nee jd nee ja nee ja nee ja nee 
73 3 46 7 53 6 62« 40 4 417 17 8 S| 6 44 4 24 5 50 0 33 3 
(33) (63) (30) (76) (23) (58) (17) (79) (12) (26) (10) (17) 
XXX --- -- - (X) 
26 6 -9 2 -13 13 8 19 9 16 7 
xxx N S N S 
In gezinnen uit lagere sociaal-economische milieu's met een starre ouder-
relatie is het percentage personen met veel lichte klachten aanmerkelijk 
groter als het gezin een chronisch zieke telt (ε = 26.6). Bij een flexibele 
ouderrelatie bestaat geen significant verschil. 
In middelbare sociaal-economische milieu's met een starre ouderrelatie is 
het percentage personen met veel klachten uit gezinnen met en zonder 
chronisch zieke nagenoeg even hoog. Bij een flexibele relatie is het per­
centage personen met veel lichte klachten in gezinnen met een chronisch 
zieke lager dan in gezinnen zonder een chronisch ziek gezinslid. Het 
verschil is evenwel niet significant. 
In hogere sociaal-economische milieu's tenslotte lijkt flexibiliteit van de 
ouderrelatie géén invloed te hebben op de samenhang tussen chronische 
ziekte en klachten-niveau. Zowel bij een starre als flexibele ouderrelatie is 
het klachten-niveau vaker hoog als het gezin een chronisch zieke telt. 
Schema 8.3. geeft een beeld van het niveau van ernstige klachten. In 
lagere sociaal-economische milieu's is bij een starre ouderrelatie het 
percentage personen met veel ernstige klachten in vergelijking met de 
controlegroep nog maar net groter als het gezin een chronisch zieke telt. 
Bij een flexibele ouderrelatie is evenals bij de lichte klachten het klachten-
niveau juist minder vaak hoog als een gezinslid chronisch ziek is. Ook nu 
hebben deze verschillen geen betekenis. 
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Schema 8.3. De samenhang tussen chronische ziekte in het gezin en het 
niveau van ernstige klachten naar flexibiliteit van de ouderrelatie en 
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Toets van het ver­
schil tussen de 
verschillen 
laag middelbaar hoog 
/ \ / \ / \ 
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In middelbare sociaal-economische milieu's bestaat bij een starre ouder­
relatie geen verschil tussen percentages personen met veel klachten uit 
gezinnen met en zonder ziek gezinslid. Bij een flexibele ouderrelatie doet 
zich echter een omkering van het verband voor. 
In tegenstelling tot hetgeen de analyse bij de lichte klachten opleverde, 
neigt nu vooral het percentage personen met veel klachten groter als het 
gezin wél een chronisch zieke telt. 
In hoge milieu's gaat chronische ziekte zowel in gezinnen met een starre 
als flexibele ouderrelatie vaker samen met veel ernstige klachten, als het 
gezin een chronisch zieke telt. 
Vergelijking van de gegevens uit schema 8.2 en 8.3 levert in elk van de 
onderscheiden milieu's een verschillend beeld op. In lagere milieu's heeft 
de flexibiliteit van de ouderrelatie vooral invloed op de drempel om hulp in 
te roepen, getuige het hoge percentage personen met veel lichte klachten 
bij chronische ziekte, maar toch lijkt er ook een invloed te zijn op het 
voorkomen van ziekte, zij het in mindere mate. Een flexibele ouderrelatie 
lijkt minder vaak samen te gaan met een hoog niveau van ernstige klachten 
(als het gezin wel een chronisch zieke telt). 
In middelbare milieu's treedt bij een starre ouderrelatie geen verschil op 
tussen de percentages personen met veel lichte en ernstige klachten, of 
een gezinslid nu chronisch ziek is of niet. Bij een flexibele ouderrelatie 
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wel. Het niveau van lichte klachten is in vergelijking met de controlegroep 
minder vaak hoog en het niveau van ernstige klachten juist vaker. Dit zou 
erop kunnen wijzen, dat in deze groep personen weliswaar de drempel om 
hulp in te roepen hoger is, maar dat tevens ook meer ziekte voorkomt. 
In hogere milieu's heeft flexibiliteit van de ouderrelatie geen enkele in-
vloed zowel op het niveau van lichte als ernstige klachten. Steeds is het 
klachten-niveau vaker hoog als in het gezin chronische ziekte voorkomt, 
of de ouderrelatie nu flexibel of star is. 
Het geschetste voorbeeld geeft een indruk van de complexe interacties die 
kunnen optreden bij bestudering van de invloed van levensgebeurtenissen 
op gezondheid. Hiermee is, ook al waren de verschillen meestal niet 
significant, toch een indicatie gegeven dat het effect van levensgebeurte-
nissen op de gezondheid in diverse kleinere groepen vaak verschillend kan 
zijn van het effect, dat in een totaalverband tot uitdrukking komt. 
8.4. De relevantie van de onderzoekresultaten 
A. Relevantie voor verder onderzoek 
De ervaring van hulpverleners leert, dat ingrijpende gebeurtenissen of 
crisissituaties ook een verandering ten goede tot gevolg kunnen hebben. 
De gebeurtenis werkt als een soort noodsignaal, dat de betrokkenen erop 
wijst, dat het zo niet langer kan. Gebeurtenissen kunnen op deze wijze de 
aanzet tot verdieping van relaties en een versterking van het probleemop-
lossend vermogen vormen. Het lijkt voor de ,,life-events"-stroming een 
verdieping van de theorie met deze positieve werking van levensgebeurte-
nissen rekening te houden. 
De invloed van levensgebeurtenissen op de klachtenpresentatie bracht in 
de verschillende categorieën van de achtergrondsvariabelen duidelijker 
verschillen aan het licht dan in die van het probleemoplossend vermogen 
en de omgang met ziekte. Op het eerste gezicht lijken de meer traditionele 
sociologische kenmerken, als sociaal-economisch milieu, gezinsfase en 
gezinsgrootte t.o.v. de sociaal-psychologische kenmerken als die van het 
probleemoplossend vermogen en de omgang met ziekte meer relevantie 
op te leveren. Toch blijft het voor de ontwikkeling van de medische 
sociologie bijzonder belangrijk juist deze strukturele kenmerken te verta-
len naar de intermediërende sociaal-psychologische kenmerken. Meer 
inzicht in de relaties tussen achtergrondskenmerken en kenmerken van 
het probleemoplossend vermogen of de omgang met ziekte biedt de mo-
gelijkheid tot een betere aansluiting van de medische sociologie bij de 
praktijk van de hulpverlening, dan tot dusverre het geval was. 
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3. Vat de veranderde eltuatles орпаие, aoute ernstige Blekte ea твг-
anderlng van Ъегоер betreft. 
Exacte percentage« iljn ook nu weer terog te vinden In de Appendix, 
bijlage 8. Be verdeling In controlegroepen ( ЦЦ ) Is geeymbolleeerd 
net Cl en In de experiméntele groepen ( • ) met El. 
Figuur 3*3 De verandering van het klachtenpatroon van de overige 
geslnsleden na opname van een gezinslid In het ziekenhuis, 
naar sociaal-economisch milieu en de ernst van de 
klachten, vergeleken met een controlegroep. 
LICHTE KLACHTEN« 1 »ERNSTIGE KLACHTEN 
. / J m e l ( D ) e n zonder ( Ш ) opgenomen gezinslid 
laag (n= 322) m i d d e n i n . 343) hoog (n= 206) 
SOCIAAL-ECONOMISCH MILIEU. 
i a a g ( n 0 2 2 ) midden(n= 343) hoog(n= 2 0 6 ) 
E1 C l E2 C2 E3 ^ ^ C3 
CHTÇN 
minder 1 meer minder I meer minder I mee 
gelijk gelijk gelijk 
w* 
minder I meer minder I meer minder I meer 
gelijk gelijk gelijk 
Eerst verden de verschillen getoetst tussen ι 
Cl en C2 
Cl en 03 
02 en 03 
Vervolgens tussen: 
E1 en 01 
E2 en 02 
E3 en 03 
In de tekst staan achtereenvolgens vermeld de X voor alle 
verschillen (X tot), de X 2 van het gemiddelde effect (X2gem) en 
de X van de overige versohlllen (X or). (Zie ook peragrAaf 3.5.) 
Drie vragen lijken in dit verband van belang: 
1. Welke samenhang bestaat tussen achtergrondskenmerken enerzijds en 
kenmerken van het probleemoplossend vermogen of ziektegedrag an-
derzijds? 
2. Is in elke categorie van de achtergrondskenmerken elk type probleem-
oplossend vermogen of ziektegedrag even relevant? 
3. Is elk type probleemoplossend vermogen voor elke gebeurtenis even 
belangrijk, ongeacht het netwerk waarin de gebeurtenis plaatsvindt? 
Onderzoek naar het antwoord op deze vragen kan inzicht bieden in de 
strukturele voorwaarden voor een sterk probleemoplossend vermogen. 
Verder onderzoek zal ook nodig zijn om de meetinstrumenten te valide-
ren. M.n. de bevinding m.b.t. de invloed van het zelfbeeld van de ouders 
en de drempel om hulp van de huisarts in te roepen, roepen vragen op over 
de kwaliteit van de gebruikte operationalisaties. Toch geldt ook voor de 
andere instrumenten, dat deze verder onderbouwd en gevalideerd dienen 
te worden. 
Vooral flexibiliteit van relaties, zowel binnen als buiten het gezin zou 
hierbij de voorrang verdienen. 
B. Praktische relevantie van de onderzoeksresultaten 
De constatering, dat elke hulpverlener hulpvragen dient te zien in het licht 
van de achtergrondskenmerken, het probleemoplossend vermogen of de 
omgang met ziekte- of onlustgevoelens, is tamelijk voor de handliggend. 
Het is daarom wellicht verleidelijk een poging te ondernemen om de 
concrete resultaten van het onderzoek naar de hulpverleningssituatie te 
vertalen. Het is zeker waar, dat het voor een huisarts belangrijk is te weten 
of achter een bepaalde hulpvraag een starre ouderrelatie of een ontweken 
conflict verborgen zit. 
Ondanks het belang hiervan zal ik de verleiding hierop in te gaan 
weerstaan. Concrete aanbevelingen zijn naar mijn idee alleen te geven in 
de hier en nu situatie van deze persoon in deze kontekst. Wel is het 
mogelijk een algemene hulpverleningsstrategie te ontwikkelen, die de 
verschillende niveaux van het probleemoplossend vermogen, t.w. het 
individuele, het gezins- en het netwerkniveau, omvat. 
1. Naar een meer op preventie-gerichte benaderingswijze 
Uit het antwoord op de tweede en derde vraag van dit onderzoek valt af te 
leiden, dat de overgang van een situatie mèt naar een situatie zonder 
levensgebeurtenissen min of meer geleidelijk verloopt. Ook personen die 
niet qiet een van de onderscheiden levensgebeurtenissen werden gecon-
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fronteerd, blijken bij een zwakker probleemoplossend vermogen vaker 
veel lichte en ernstige klachten aan hun huisarts te presenteren Verder 
onderzoek is nodig om te bepalen welke kenmerken van het probleemop­
lossend vermogen precies van belang zijn bij het hanteren van levensge­
beurtenissen of de problemen van alledag Desalniettemin kan nu al de 
voorzichtige conclusie getrokken worden, dat aandacht van de hulpverle­
ning voor de levensgebeurtenissen alleen te beperkt is Veel meer zou de 
manier waarop mensen met hun problemen worstelen centraal moeten 
staan Voor de praktijk van de hulpverlening door de huisarts m η is dit 
van wezenlijk belang 
De gebeurtenissen die in dit onderzoek aan de orde kwamen zijn vaak 
onvermijdelijk Vroeg of laat zullen ze in ieders leven voorkomen Juist de 
huisarts, die op deze momenten als eerste hulpverlener met acute ernstige 
ziekte, opneming in het ziekenhuis en chronische ziekte in aanraking 
komt, verkeert vanwege zijn continue relatie met zijn patiënten in een 
ideale situatie Hij is immeis in staat deze strijd van ,,wieg tot graf' te 
volgen en te signaleren 
Meer dan de gebeurtenissen zelf biedt de wijze waarop mensen met hun 
problemen omgaan aanknopingspunten voor de hulpverlener 
Zoals ik in de theoretische paragrafen al heb uiteengezet, vormt een sterk 
probleemoplossend vermogen de voorwaarde tot probleemoplossend ge-
drag Naast individuele kenmerken bepalen ook kenmerken van het gezin 
en de wijdere sociale omgeving de mogelijkheden om levensgebeurtenis-
sen het hoofd te bieden Om die reden valt te pleiten voor een meer 
systeemgerichte opzet dan tot dusverre het geval was 
Hieraan zijn twee aspecten te onderscheiden, η 1 
a Het niveau, waarop de hulpverlening gericht is De hulpverlening kan 
zich op 3 verschillende niveaux richten Dit betekent, dat elke hulp­
verlener steeds zou moeten kunnen bepalen in welke gevallen zijn actie 
zich op het individu, op het primaire milieu, op een netwerk van de 
hulpvrager of op meerdere niveaux tegelijk dient te richten 
Zo kan het de huisarts opvallen, dat jonge huisvrouwen, die aan huis 
gekluisterd zijn vanwege de kleine kinderen, vaak zijn spreekuur be­
zoeken Behalve medische aandacht, die m η in die gezinsfase (denk 
aan bijv kinderziektes, zwangerschap etc ) toch al voor de hand ligt, 
kan systematisch aandacht voor het functioneren van jonge huisvrou­
wen in hun directe woonomgeving het signaal opleveren, dat er m die 
woonomgeving, dus in het buurtnetwerk, behoefte aan versterking van 
het netwerk bestaat In het ene geval kan het een gebrekkig functione­
rend buurtnetwerk betreffen, in het andere geval is een voorgenomen 
wijksanenng of bedrijfssluiting een signaal, dat tot hulpverlening of 
actie op een hoger niveau kan leiden 
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De huisarts zal in deze hooguit een signalerende functie hebben. Ande-
ren zullen het signaal moeten opnemen (samenlevingsopbouw, maat-
schappelijk werk). 
b. Afstemming van de verschillende vormen van Ie lijns gezondheidszorg 
op elkaar. Vooral in de stedelijke omgeving bieden de activiteiten op 
het gebied van hulpverlening een kaleidoscopisch beeld. 
Daarom is het een belangrijke voorwaarde voor afstemming, dat het-
geen op het terrein van de hulpverlening reeds gebeurt duidelijk in 
kaart wordt gebracht. Pas dan is het mogelijk een vorm van overleg 
tussen betrokken Ie lijners te ontwikkelen, die een gerichte aanpak 
naar aanleiding van opgevangen signalen mogelijk maakt. 
2. Consequenties voor het huisartsgeneeskundig handelen 
Chronische ziekten, opnames en acute ernstige ziekten zijn gebeurtenis-
sen waar de huisarts vaak het eerst mee in aanraking komt. 
Sterker nog de huisarts bepaalt in zekere zin ook het voorkomen ervan. 
Een actieve opstelling van de huisarts betekent opsporing van meer chro-
nische ziekten in zijn praktijk. In de vier bij het onderzoek betrokken prak-
tijken kwamen zelfs na constant-houding van leeftijd zeer grote verschillen 
in aantallen chronische ziekten voor. Hetzelfde geldt voor de opnames. 
Via het verwijs-beleid heeft de huisarts sterke invloed op de opnamecijfers 
van zijn patiëntenpopulatie. Uit de onderzoeksresultaten komt duidelijk 
naar voren dat met ziekten in het gezin veranderingen in klachten-niveau 
en-patroon samenhangen, veranderingen, die nu eens op een toe- of afna-
me van lichte klachten, dan weer op een toe- of afname van ernstige 
klachten neerkomen. 
Medisch handelen, dat in principe bedoeld is als behandeling van de klacht 
waar deze patiënt op dit moment mee komt, reikt veel verder. Opname van 
een gezinslid, acute of chronische ziekte vereist in het gezin aanpassing 
aan een nieuwe situatie. 
Onder bepaalde omstandigheden, т . п . bij een zwak probleemoplossend 
vermogen zal deze aanpassing minder soepel verlopen. Vooral als dit het 
geval is, brengen de genoemde gebeurtenissen in het gezin een nieuwe 
ketting-reactie op gang die het klachten-niveau en -patroon van de overige 
gezinsleden beïnvloedt. Met deze vergroting van afhankelijkheid van me-
dische hulpverlening, als gevolg van verlaging van de drempel, of toename 
van ziekte krijgt de huisarts vaak als eerste te maken. In deze zin vervult 
de huisarts een centrale rol in de gang van patiënten door de medische 
molen. Het lijdt geen twijfel, dat een onzorgvuldige afweging van het 
belang van bepaalde medische actie een belangrijke bijdrage aan vergro-
ting van afhankelijkheid van medische hulpverlening tot gevolg kan heb-
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ben, een vergrote afhankelijkheid die steeds het risico in zich draagt van 
een te geringe aandacht voor het aanpassingsproces, dat na het optreden 
van ernstige ziekte op gang moet komen. 
Al te eenzijdige aandacht voor de met dat aanpassingsproces gepaard 
gaande onlustgevoelens werkt vertraging of belemmering ervan in de 
hand. 
Wil een huisarts alert zijn op zijn eigen bijdrage aan dit proces van 
medicalisering dan dient hij de volgende punten zorgvuldig bij zijn hulp-
verlening te betrekken: 
1. Behalve de normale kontakten met patiënten dient hij (voorzover hij 
daarvan kennis krijgt) ook ingrijpende gebeurtenissen die zijn patiënten 
overkomen zorgvuldig vast te leggen. 
Hierbij valt zowel aan onverwachte gebeurtenissen als dood van een 
collega, scheiding en ernstige ziekte in de naaste familie te denken, als 
ook aan minder plotselinge gebeurtenissen zoals problemen bij veran-
dering van gezinsfase bijv. als kinderen voor het eerst naar school gaan. 
Het stelt de huisarts in staat om, als zijn patiënten op een bepaald 
moment met klachten komen, deze klachten in een bredere kontekst te 
plaatsen. Dan kan bijvoorbeeld blijken, dat bepaalde klachten in dit 
kader beschouwd moeten worden. Als de huisarts dit ook als zodanig 
labelt, stelt hij zijn patiënten eerder gerust (de spanning in verband met 
aanpassingen en de angst voor een nieuw hartinfarct veroorzaakt bijv. 
bij vele hartpatiënten en hun gezinsleden allerlei lichamelijke onlust-
gevoelens). Daarnaast heeft het vastleggen van levensgebeurtenissen 
een signalerende funktie. Vooral als blijkt dat bepaalde gezinnen steeds 
weer met allerlei crises geconfronteerd worden, is er blijkbaar iets met 
het probleemoplossend vermogen aan de hand. 
2. De huisarts krijgt vaak als eerste met slachtoffers van bepaalde levens-
gebeurtenissen te maken. Hij kan observeren hoe mensen met gewij-
zigde omstandigheden omgaan, d.w.z. of ze zich soepel kunnen aan-
passen aan die omstandigheden of dat ze de conflicten en spanningen 
die die wijzigingen met zich meebrengen ontwijken of dat ze kramp-
achtig vasthouden aan de oudere situatie, of er een onderlinge strijd 
ontstaat over de vraag, hoe het nu verder moet en of de steun uit de 
omgeving beperkt is. 
Het belang van het gezinsklimaat bij het aanpassingsproces blijkt uit de 
resultaten van enkele recente onderzoekingen naar de psycho-sociale 
gevolgen van het hartinfarct. Het revalidatieproces bij hartpatiënten uit 
gezinnen met goede onderlinge relaties verloopt sneller en beter dan bij 
hartpatiënten uit gezinnen met slechte relaties. Dit is onafhankelijk van 
de ernst van het hartinfarct. 
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Daarnaast blijkt dat de echtgenoten van hartpatiënten met een goede 
huwelijksrelatie sneller aan de gewijzigde omstandigheden zijn aange-
past dan echtgenoten met een minder goede relatie9) 
3 Maar voor de huisarts als medicus is het in eerste instantie nog belang-
rijker sensitief te zijn voorde manier waarop mensen met hun klachten 
omgaan Heel wezenlijk is het inzicht, dat mensen vaak niet alleen bij 
hun dokter komen, omdat zij iets onder de leden hebben Reacties van 
de omgeving op de klachten diagen ook bij tot een bezoek aan de 
huisarts Soms kunnen dit reacties zijn die mensen bevestigen in hun 
patientenrol, zoals het uiten van ongerustheid of serieus ingaan op 
klachten van mensen uit de omgeving, soms kan dit ook een tegenover-
gestelde reactie zijn, zoals de zieke in de kou laten staan, of achter de 
klachten meer zoeken, nl dat de klager zich aan zijn plichten tracht te 
onttrekken 
In beide gevallen is het gevolg van de reactie van de omgeving hetzelf-
de, namelijk dat mensen hulp inroepen van de huisarts Juist als het om 
duidelijk vast te stellen ziekten gaat is het voor de huisarts uiterst 
moeilijk om op deze subtiele verschijnselen zicht te krijgen Toch is, 
om te voorkomen dat de huisarts bijdraagt aan onnodige medicalise-
ring, zijn zicht op de funktie van klachten in de omgeving van cruciale 
betekenis 
4 Juist als de huisarts geen zicht heeft op de funktie van de klachten of 
ziekte in de omgeving van mensen, loopt hij onbewust en ongewild het 
risico, dat hij deze funktie bevestigt en daaimee zijn patiënten alleen 
maar in de patientenrol drukt, terwijl de aanleiding tot het bezoek niet 
alleen de ziekte, maar ook de omgang met ziekte en onlustgevoelens m 
de omgeving was Dit is vooral van belang als er bepaalde gebeurtenis-
sen optreden en patient en zijn omgeving zich aan gewijzigde omstan-
digheden moeten aanpassen Slaagt de omgeving van de patient er niet 
in een hernieuwd evenwicht te vinden, dan kunnen klachten van de 
patient eenzijdig aandacht krijgen, terwijl de pogingen om een bevredi-
gend evenwicht te vinden gestaakt worden In de hulpverlening is het 
gevaar groot dat het accent exclusief komt te liggen op de onlust-
gevoelens of ziekte van de patient en niet op het aanpassingsproces 
Deze exclusieve aandacht maakt, dat de hulpverlener zonder het te 
beseffen stelling neemt in conflicten en meningsverschillen, die bij de 
aanpassing aan de veranderde situatie een belangrijke rol spelen 
In de regel zal dit een rol zijn die de bestaande situatie bevestigt, 
doordat met exclusieve aandacht voorde ziekte, conflicten vermeden 
worden, de relatiestnjd wordt opgevoerd en starre rolpatronen bena-
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drukt worden. Omgang met ziekte en onlustgevoelens is een van de 
vele uitingsvormen van het probleemoplossend vermogen van mensen. 
Met deze uitingsvorm krijgt juist de huisarts het meest te maken. 
8.5. Samenvatting hoofdstuk 8 
In dit laatste hoofdstuk besprak ik de resultaten van het onderzoek tegen 
de achtergrond van recente opvattingen. 
In tegenstelling hiermee bleek in mijn onderzoek dat levensgebeurtenissen 
samenhangen met het klachtenpatroon, voorzover dat ter kennis van de 
huisarts komt. Naast een toename van klachten kan echter ook een afna-
me optreden, vooral bij een sterk probleemoplossend vermogen. Achter-
grondskenmerken en kenmerken van de omgang met ziekte beïnvloeden 
de samenhang tussen de levensgebeurtenissen en presentatie van klachten 
aan de huisarts eveneens. Tenslotte bleek meer dan eens naast een speci-
ficerende, ook een rechtstreekse invloed van deze kenmerken uit te gaan 
op de presentatie van klachten. 
Het probleemoplossend vermogen is ongelijk over de verschillende cate-
gorieën van de achtergrondsvariabelen verdeeld. In een voorbeeld maakte 
ik duidelijk hoe een starre ouderrelatie in lagere sociaal-economische 
milieu's het klachten-niveau van personen uit gezinnen met en zonder 
chronisch zieke, t.o.v. personen uit hogere milieu's duidelijk anders 
beïnvloedde. 
Tenslotte maakte ik nog een enkele opmerking over de relevantie van de 
onderzoeksresultaten voor verder onderzoek en voor de praktijk van de 
hulpverlening. Terwille van gezondheidsbevordering zal paradoxaal ge-
noeg het proces van toenemende medicalisering tot staan gebracht dienen 
te worden. Vooral de huisarts kan hierbij een sleutelpositie innemen. 
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Samenvatting 
In dit onderzoek wordt de invloed bestudeerd van levensgebeurtenissen 
op het ontstaan van ziekte, die ter kennis van de huisarts komt. Gegevens 
over het probleemoplossend vermogen van personen uit 405 gezinnen 
werden met behulp van de vragenlijst-methode verzameld. Naast deze 
gegevens beschikte ik over een registratie van ziekten van alle personen 
uit deze 405 gezinnen. 
De huisartsen van deze personen registreren namelijk van dag tot dag alle 
gediagnostiseerde ziekten. In het registratie-systeem worden ook gege-
vens vastgelegd over chronische ziekten, acute ziekte en opname in het 
ziekenhuis. Deze worden in het onderzoek gehanteerd als levensge-
beurtenissen. 
In hoofdstuk 1 wordt in het kort ingegaan op enkele theoretische ontwik-
kelingen in verband met het ontstaan van ziekte. Tegenstrijdige bevindin-
gen uit eerder onderzoek hebben tot een nuancering van de opvattingen 
over het ontstaan van ziekte geleid. Op grond van deze nieuwe ontwikke-
lingen wordt een model voor het ontstaan van ziekte geformuleerd dat 
richting moet geven aan het onderzoek. 
De belangrijkste elementen uit het model worden besproken in hoofdstuk 
2. De aandacht wordt ondermeer gevestigd op de methodologische pro-
blemen in verband met de meting van levensgebeurtenissen en ziekte, met 
behulp van een ziekte-registratie systeem. 
Ook de verschillende indicatoren van het probleemoplossend vermogen 
worden verder omschreven. Behalve persoonlijkheidskenmerken, zoals 
het zelfbeeld lijken kenmerken van het gezin en de wijdere omgeving 
evenzeer van belang. Ook de omgang met ziekte en onlustgevoelens 
spelen een belangrijke rol bij de gang naar de huisarts ten tijde van 
levensgebeurtenissen. 
Onderscheid wordt gemaakt tussen ziektegedrag als een cultureel bepaald 
antwoord op onlustgevoelens en ziektegedrag als probleemoplossend ge-
drag. De betekenis van ziekte en klachten in de relatie tussen mensen 
krijgt speciale aandacht. Tenslotte wordt in hoofdstuk 2 de probleem-
stelling van het onderzoek geformuleerd: 
1. Welke invloed hebben levensgebeurtenissen op het klachten-niveau en 
-patroon? 
2. Beïnvloeden achtergrondskenmerken, kenmerken van het probleem-
oplossend vermogen en kenmerken van de omgang met ziekte deze 
samenhang? 
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3 Hebben genoemde kenmerken ook een rechtstreekse invloed op de 
klachtenpresentatie, d w z beïnvloeden ZIJ klachtenpatroon en -ni-
veau ook als zich geen levensgebeurtenissen hebben voorgedaan9 
In hoofdstuk 3 worden enkele kenmerken van het onderzoek besproken 
In het kort wordt ingegaan op de wijze van dataverzameling, 
steekproeftrekking en op het gebruik van statistiek bij het onderzoek Ook 
wordt ingegaan op het exploratieve karakter 
Verder komen achtereenvolgens aan de orde de meting van levensge-
beurtenissen, de analyse-eenheid van het onderzoek en tenslotte de be-
perkte mogelijkheden om vanantie in de afhankelijke variabele (door de 
huisarts gediagnostiseerde aandoeningen) te verklaren 
In hoofdstuk 4 wordt het antwoord op de eerste vraag besproken Levens-
gebeurtenissen beïnvloeden het klachtenpatroon, niet alleen van lichte, 
maar ook van ernstiger klachten Opvallend is, dat na het optreden van 
ernstige acute ziekte in het gezin niet alleen vaker een toename, maar ook 
vaker een afname van ernstige klachten plaats vindt, in vergelijking met 
een controlegroep 
De tweede en derde vraag van dit onderzoek komen in de hoofdstukken 5, 
6 en 7 aan de orde Het oorspronkelijke verband tussen levensgebeurte-
nissen en klachten, wordt nu apart bestudeerd voor de verschillende 
categorieën van de achtergrondsvariabelen, het probleemoplossend ver-
mogen en de omgang met ziekte Het blijkt, dat behalve een verschillend 
effect van levensgebeurtenissen op klachtenpresentatie in verschillende 
categorieën ook vaak een rechtstreekse invloed van achtergronds-
kenmerken, kenmerken van het probleemoplossend vermogen en de om-
gang met ziekte op klachtenpresentatie bestaat, enkele belangrijke bevin-
dingen 
- De invloed van levensgebeurtenissen op klachtenpresentatie is afhan-
kelijk van sociaal-economische klasse, gezinsfase en gezinsgrootte 
- Na acute ernstige ziekte in het gezin blijken personen uit gezinnen met 
een flexibele ouderrelatie, weinig beleefde conflictvermijding en weinig 
(onderlinge) relatiestnjd minder ernstige klachten te presenteren in 
vergelijking met personen, die niet uit dergelijke gezinnen afkomstig 
zijn 
- Ook als er geen levensgebeurtenissen zijn opgetreden beïnvloedt het 
probleemoplossend vermogen het klachten-niveau en -patroon (bij-
voorbeeld conflictvermijding, relatiestnjd, beleefde autonomie in net-
werken) 
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- Dit geldt evenzeer voor achtergrondskenmerken als sociaal-econo-
misch milieu, gezinsfase en gezinsgrootte. 
- Na het optreden van levensgebeurtenissen vindt bij personen uit gezin-
nen, waarin veel zorg en aandacht aan ziekte-verschijnselen wordt 
besteed vaker een toename van lichte klachten plaats. 
In hoofdstuk 8 worden de bevindingen in een theoretische context ge-
plaatst. De conclusie is, dat toekomstig onderzoek naar de invloed van 
levensgebeurtenissen van veel complexere theoretische modellen moet 
uitgaan, dan tot nu toe het geval was. Behalve negatieve gevolgen blijken 
levensgebeurtenissen namelijk ook positieve gevolgen te hebben. 
Tenslotte worden nog enkele aanbevelingen voor verder onderzoek en 
voor de praktijk van de hulpverlening gedaan. 
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Summary 
This study deals with the relationship between life-events and the onset of 
illness as observed by the general practitioner. 
Coping resources are measured by questionaires completed by adult pa-
tients of 405 families distributed among four general practices. This infor-
mation is brought into relation with the reported illnesses of these families. 
In the four practices all diagnosed illnesses are recorded. The morbidity 
record system also includes data concerning life-events (acute and chronic 
illness, and hospital admissions). Chapter 1 briefly outlines some new 
theoretical developments relating to the onset of illness. Conflicting re-
search findings, have stimulated further interest in constructing new, 
more sophisticated models relating to the beginning of illness. On the base 
of these new developments a model is constructed. The primary elements 
of this model (which form the base of this research) are outlined in greater 
detail in chapter 2. Here attention is paid to the methodological problems 
of the measurement of life-events and illness through the record-keeping 
system of the general practitioners. Coping resources are also further 
investigated. They are defined as all those factors that account for the 
ability of people to fight or contend with a problematic situation. Apart 
from personality characteristics such as self-concept, the support from 
environment and broader social surroundings seem to relate to coping 
behaviour. Illness behaviour also plays an important role in the presen-
tation of symptoms of illness to the g.p. in times of life-events. Distinction 
is made between illness behaviour as a culturally learned custom, and 
behaviour in coping with situational difficulties. The function of com-
plaints in intra-familial relations appears to be of significance. 
Chapter 2 also defines the main problems under study, namely: 
1. What are the effects of life-events, if any, on the quantity and pattern of 
morbidity presented to the g.p.? 
2. What are the interacting effects, if any, of personality characteristics, 
sociological background, coping resources, and illness-behaviour on 
the life-event-illness relation? 
3. Do the previously named elements (problem 2) also have a direct 
influence on the quantity and pattern of morbidity? 
Chapter 3 describes the research design. 
In greater detail information concerning the data-collection is given. Fur-
thermore the survey-sample and the statistics used in the study are de-
scribed. Moreover the exploratory nature of the research is outlined. 
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Apart from this some attention is paid to the measurement of life-events, 
the unit of analysis and the possibility to explain variance in the dependent 
variable (i.e. morbidity presented to the general practitioner). 
Chapter 4 addresses itself to the first problem (question). Life-events do 
have an effect on the quantity and pattern of morbidity presented to the 
physician. This holds true not only for minor complaints but also for 
serious ones. Moreover it appears that the distribution of complaints is 
different in the control- and experimental group. 
The second and third problem are analysed in chapters 5, 6 and 7. The 
original relationship between life-events and morbidity is studied separa-
tely for different categories of background variables, coping resources, 
and illness behaviour. 
Aside from the interaction effects of these independent variables, they 
often exhibit a direct influence on the (frequency of) complaint presen-
tation. Some important findings are: 
- Life-events differently correlate with reported illness as a function of: 
social class, age and size of family. 
- Members of families with flexible relations, adequate conflict manage-
ment and a low family-strain, present less complaints than before after 
the occurrence of acute serious illness in the family, members not of such 
families often show an increase of serious complaints after the event. 
- In the case of absence of life-events the indicators of coping resources 
influence the quantity and pattern of complaints (e.g. conflict manage-
ment, intra-family-strain, support from networks). 
- In the absence of life-events, background characteristics have a varying 
effect on the quantity and pattern of registered morbidity. 
- In families where much attention is paid to complaints life-events lead to 
an increase of minor complaints, as reported to the general practitioner. 
In chapter 8 the empirical evidence is placed in a theoretical context. The 
conclusion is drawn that future research has to start with far more complex 
theoretical schemes than were considered thusfar. 
One reason for this is, that life-events can have both a possibly positive 
and negative effect on illness. 
Finally some recommendations for the further research and implications 
for practical ends are made. 
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Definities van enkele veelvoorkomende 
begrippen 
Levensgebeurtenis: i.e. elke gebeurtenis, die tot een voor de betrokkenen 
betekenisvolle verandering van een bepaalde situatie leidt, zodanig, dat 
gedurende een langere periode aanpassing aan een nieuwe situatie nood-
zakelijk is. 
Probleemoplossend gedrag: i.e. het gedrag, dat gericht is op de opheffing 
van de bij een levensgebeurtenis ontstane verwarring. 
Probleemoplossend vermogen: i.e. is het geheel van faktoren die de voor-
waarde scheppen voor probleemoplossend gedrag; hierin zijn zowel indi-
viduele, gezins- als netwerkkenmerken te onderscheiden. 
I. - Zelfbeeld, i.e. een set van cognities en waarderingen t.o.v. zichzelf. 
Deze bepalen de mogelijkheden, die iemand ziet om zijn omgeving, 
als dat nodig is, te beïnvloeden. 
II. - Flexibiliteit van de ouderrelatie, i.e. de mate waarin nu eens de ene 
dan weer de andere ouder zichzelf sterker beoordeelt dan de andere 
ouder. 
- Relatiestrijd, i.e. de mate waarin partners eikaars zelfbeeld bestrij-
den. 
- Conflictvermijding, i.e. geneigdheid om conflicten te ontwijken. 
III. - Netwerken: i.e. kettingen van personen met een persoon tijdelijk 
contact heeft of kan hebben. 
- Beleefde autonomie in het netwerk: i.e. de mate waarin een persoon 
steun vanuit het netwerk ervaart, zonder zich gecontroleerd te voe-
len. 
- Hechtheid van netwerken: i.e. de mate waarin personen uit iemands 
netwerk-constellatie ook onderling contact hebben. 
Verwarring: toestand van onzekerheid als reactie op levensgebeurtenis-
sen, gepaard gaande met een toe- of afname van fysiologische aktiviteit. 
Ziekte: i.e. een toestand van verminderd funktioneren van het menselijk 
lichaam, zich uitend hetzij in een morfologische of biochemische afwijking 
van het menselijk lichaam, hetzij in gestoord gedrag of in beide. 
Ziektegedrag: is elk gedrag i.v.m. ziekte of onlustgevoelens. Het omvat 
zowel het gedrag van de zieke zelf als ook de reactie van anderen op de 
zieke, of het gedrag van de zieke. 
Somatiseringsgeneigdheid: i.e. de mate waarin aangrijpende situaties li-
chamelijk ervaren worden. 
Neuro-endocrine systeem: het systeem dat het fysiologische evenwicht in 
het menselijk lichaam reguleert. 
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BIJLAGE 11 De Steekproef 
De steekproef ів getrokken uit de populatie тал gezinnen, behorende 
tot een drietal praktijken, die nauw verbonden zijn met het 
Nijmeegs Universitair Huisartβen Instituut. 
Бе onderzoekspopulatie bestond uit alle gezinnen, zoals die in het 
administratieve bestand van de drie huisartspraktijken voorkvaaen 
op 1 januari 1974, behalve: 
- de kinderloze gezinnen; d.w.z, echtparen die, minstens 5 Jaar 
gehuwd zijnde, nog kinderloos waren. 
- de gezinnen, waarvan minstens één der ouders ouder was dan 63 Jaar. 
- de gezinnen, waarvan het Jongste, thuiswonende kind ouder was dan 
25 jaar. 
- onvolledige gezinnen; d.w.z. gezinnen waar één der ouders blijvend 
ontbrak. (Volledigheidshalve: de onderzoekspopulatie bevat geen 
alleenstaanden). 
Be gezinnen uit de totale praktijkpopulaties werden naar twee ken-
merken gerangschikt. 
1. Gezlnsmorblditelt: 
bekeken werd hoeveel personen uit een gezin relatief veel klachten 
aan de huisarts presenteerden. Dit leverde een zesdeling op: 
a. gezinnen zonder gezinslid met een hoog aantal gepresenteerde 
klachten 
b. gezinnen met één gezinslid met een hoog aantal gepresenteerde 
klachten 
с gezinnen met twee gezinsleden met een hoog aantal gepresenteerde 
klachten 
d. çezirmen met drie gezinsleden met een hoog aantal gepresenteerde 
klachten 
e. gezinnen met vier gezinsleden met een hoog aantal gepresenteerde 
klachten 
f. gezinnen met vijf of meer gezinsleden met een hoog aantal gepre-
senteerde klachten. 
2. Gezinsgrootte 
Те епв werd een indeling gemaakt naar gezinsgrootte: 
a. primair kinderloos 
b. gezinnen met 1 of 2 kinderen 
c. gezinnen met 3 of 4 kinderen 
d. gezinnen met 5 of meer kinderen 
e. secundair kinderloze gezinnen (alle kinderen ЬеЪЪеп het gezin 
verlaten). 
De volgende stappen werden ondernomen om tot een indeling: van de 
populatie in caxegorie?n te komen: 
1. Van alle personen werd het aantal aandoeningen ЪерааЫ. Zxtge-
zonderd werden die aandoeningen, die een kijvende invloed 
hebben op het lichamelijk functioneren. Deze laatste groe:? van 
aandoeningen werd in het project "somatische fixatie" gehanteerc 
als een aparte maat voor de lichamelijke conditie. Om {-eslac-.'t?-
en leeftijds specifieke aandoeningen onder controle te houden 
werden alle personen gerangschikt naar leeftijd en geslacht. 
De leeftijdsgroepen waren: 
0 - 4 jaar 
5 - 14 jaar 
15-45 Jaar 
46 - 65 jaar 
2. Binnen de leeftijds- en geslachtsgroep werden de grenzen bepaald 
«•'..Erboven we spreken van hoge en waaronder we spreken van lage 
7eO-çsenteerde morbiditeit. 
Je^e grens mot.st zodanig getrokken worden, dat alle morbidi^ei-s-
caxegorieBn voldoende gezinnen zouden bevatten. De gren= werd 
vastgestel or basis van de derde kwartielscore. Fer onen эг~ »гч 
morbiditeixsbcore 1 ^et werde kwartiel kregen een hoge morbic_-
teitsscore. PPTSÜ η het eerste tot en met het derde twartiel 
een lage. 
3. Vervolgens werden de gezinnen ingedeeld in de zes eerder genoeade 
morbiditeitscategorieSn. 
- 3 -
De gevolgde procedure leverde het volgende soberna op: 
Schema 11 Steekproef populatie en totale praktijkpopnlatie naar gezine-











































































































































In onderstaand overzicht is de non-response weergegeven. 
Schema 2: Aantal gezinnen uit de steekproef naar participatie aan het 



























Zoals te verwachten is de steekproef niet representatief voor de totale 
Oraktijkponulatie, naar de kenmerken aantal gezinsleden met relatief 
hoge klachten-presentatie en aantal gezinsleden. Het aantal gezinnen 
net twee gezinsleden met relatief veel klachten is in de steekproef 
lager dan in ^e totale populatie, terwijl gezinnen met vier of meer 
»ezinsleden "net veel klarhten duidelijk oververtegenwoordigd zijn. 
Зо егііеп behoren tot de steekproef meer gezinnen zonder kinderen en 
nilr gezinnen met één of twee kinderen. (Zie tabel 1 en 2). 
- 5 -
Tabel 1 Eet aaatsl gezinsleden met veel klaohtenpreeentfttie In de 
•teekpxeef en in de totale populatie in procenten) 
Absolute aantallen tussen haakjes (n - 405; В - 2057). 
^ V w populatie 
gepr es βη·^ν. 
teerde gezins^s^ 






























χ2 - 21,7 df - 5 ρ <0,15É 
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Tabel 2 Gezinnen, uit de steekproef en de totale populatie, naar 
gezinegrootte in proeenteni 
Absolute aantallen tua a en haakjes (n =• 405; Я - 2057). 
^vOopulatie 




1 - 2 
kinderen 
3 - 4 
kinderen 





















 = 15,1 df - 4 Ρ < o,5£ 
BIJLAGE 2i Operationalisatie van de leTensgebeurtenieeen. 
In bet onderzoek komen vijf levenegetoeuxtenieeen aan de orde. Ik 
verdeelde deze gebeurtenissen In twee oetegorieVn: 
I veranderende sitnaties 
II Taranderde situaties 
Ad I a. Chronieohe ziekte 
Gegevens over ohronisebe ziekten van patiSnten uit de 
steekproef van 405 gezinnen ontleenden wij aan de continue 
morbiditeitsregistxatie. Niet alleen vorden met behulp van 
deze registratie alle aandoeningen in het data-bestand 
opgenomen, ook wordt van elke aandoening de aard geregis­
treerd. Het gaat hierbij om de vraag, of de aandoening op 
het moment van presentatie voor het eerst door de huisarts 
wordt gediagnostiseerd of al eerder. Op deze wijze is het 
mogelijk van alle personen uit de steekproef van 405 gezinnen 
na te gaan, of zij aan een of andere chronische ziekte 
lijden. (Zie pagina 11 e.v. van deze bijlage voor de verechil-
lende ohronische ziekten in de steekproefpopulatie. 
Hadat bekend was welke personen uit de populatie van 405 
gezinnen aan chronieohe ziekten leden, stelden wij de huis­
arts nog enkele vragen in verband met de ohronisehe ziekte,t.w.t 
1. Se ernst van de ohronisehe ziekte 
2. Hat· van vereiste aanpasβing van de overig· gezinsleden 
aan de situatie met een ohronisohe zieke. 
3. Het aantal Jaren, dat de ohronisohe ziekte al bekend was. 
4. Se validi»eit van de ohronisoh zieke. 
Gezinsfase. Zie hiervoor bijlag« 6 operationalisatie van de 
demografische variabelen. 
± Criterium voor de beoordeling van de ernst was de mate 
waarin de betreffende aandoening het leven of de 
valiiv. c't van de zieke bedreigde. 
- θ -
в ж Duidelijk werd de hoisarteen gevraagd aan te geron, vat 
de otijelrtieve koneekwenties таи de ohronisohe ziekte voor 
de OYerige gezinsleden waren. Het ging uitdrukkelijk niet 
OB de aubjektieve beleving, maar OB de objektieve feiten, 
ЪСтветЪ еІй de" gevolgen van medicatie, diSetvoorsehrift, 
bedlegerigheid, validiteit. Vel diende de hulearte het 
oordeel te geven la de konteket van de situatie van het 
gezin, OBdat juist hij op de hoogte was van extra belasten­
de omstandigheden, als gevolg van bepaalde andere levens­
gebeurtenissen, die niet in dit onderzoek gemeten zijn. 
s s я Hierbij werd de huisarts gevraagd, te beoordelen In 
hoeverre de chronisch zieke met zijn ziekte nog in staat 
was te funktioneren als voordien. 
Zie ook bijlage 7, P· 89. 
id ii. 
a. Opname van een gezins'Hd in het ziekenhuis. 
Ook gegevens over opname in het ziekenhuis worden vastgelegd 
via de continue morbiditeitsreglstratie van het N.Ü.H.I. 
Nadat de personen uit de steekproef van 405 gezinnen, die in 
de periode 1974 - 1975 een opname in het ziekenhuis hadden 
doorgeaaakt, varen geïdentificeerd, stelden wij de huisartsen 
uit de vier regietrerende praktijken enkele vragen over de 
aard van de opname: 
1. ernst van de aandoening, waarvoor opname plaatsvond; 
2. mate van vereiste aanpassing voor de overige gezinsleden, 
als gevolg van de opname; 
3. opnameduur; 
4. en of van te voren bekend was, dat opname zou plaats vinden. 
Se criteria voor de beoordeling waren hetzelfde als voor de 
ohronisohe ziekten. Op pagina 11 e.v. staaa de aandoeningen 
waarvoer орпаве plaatsvond vermeld. 
Ъ. Аоді e émet Ige »lekte 
Tenslotte werden ook de gegevens met betrekking tot aoute 
emotlge ziekte in de periode 1974 - 1975 opgeepoord. 
Over de personen, die aan ernstige, het leven of de validiteit 
bedreigende ziekte ten prooi vielen, stelden vij de huisartsen 
enkele additionele vragen: 
1. ernst van de acute ziekte; 
2. mate van de vereiste aanpassing van de overige gezinsleden; 
3. vas de aandoening bekend? 
4. traden als gevolg van de ziekte restversehijnselen op? 
De criteria voor de beoordeling waren hetzelfde als voor 
chronische ziekte. (Zie pagina 7)· 
Op pagina 11 e.v. staan de verschillende aöute ziekten van 
personen uit de steekproef van 4β5 gezinnen verBeld. 
o. Verandering van be roe-p 
Alle personen uit de 405 gezinnen, die bij de »ondelinge 
interview van het projekt "aomatisohe fixatie" betrokken 
waren, vroegen wij aan te geven, of zij recentelijk van beroep 
veranderd waren. Personen uit gezinnen, waarvan één van de 
gezinsleden van beroep was veranderd, reken ik tot de groep 
personen, voor wie zioh de levensgebeurtenis "verandering van 
beroep" voltrok. Bij personen uit deze gezinnen mocht in de 
periode van onderzoek geen орпаше of aoute ernstige ziekte 
hebben plaatsgevonden. 
Bij de saaenstelling van de verschillende deelpopulaties naar 
de diverse veranderde situaties bleek nogal wat overlap te 
bestaan. Personen uit gezinnen met een in het ziekenhuis 
opgenomen gezinslid hadden zelf wel eens gezinsleden met een 
acute ziekte. Soms kwam het ook voor, dat uit een gezin twee 
gezinsleden tijdens de onderzoeksperiode werden opgenomen. 
WIJ besloten daarom, personen uit gezinnen met een in het 
ziekenhuis opgenomen gezinslid en een gezinslid met een aoute 
ziekte, of gezinnen met meer dan ¿én opgenomen gezinslid, of 
met meer dan één gezinslid met een aoute ziekte uit de analjae 
te verwijderen, dit zou problemen met de bepaling van de 
periode voor de voor- en de nameting opleveren. 
- 10 -
Vel verden personen uit geslnnen met een in het ziekenhuis 
opgenoaen gezinslid of een gezinslid met een aoûts ziekte tooh 
in de onderzoekspopulatie opgenomen, als in dat gezin al 
chronisohe ziekte voorkvaa. Vanwege onze interesse in het 
verschil tussen de тбаг- en de nameting zou de aanwezigheid 
тал chronisohe ziekte geen storende werking hoeven te hebben, 
tenzij wordt aangenomen, dat de progressie bij chronisohe 
ziekten zo snel verloopt, dat één jaar later de toestand aan-
zienlijk verslechterd ie. Ik ging er van uit dat dit niet zo 
was. 
ijst met ernstgraden це оррсІсІ aan dlagnosenuirnier. 
EP I - 1 
ectlozlpktrit 
001 tuberouloee van de ir. reep. 
002 tuberculose van de overige organen 
00) eyfilis. incl : lote gevolgen 
004 gonorrhoea, overige geulaohtazlekten 
006 eoarlatina 
00 pertuBsls 
009 meningitis epidemica 
010 poliomyelltle 
011 morbilli 
012 rubella, rode heud 
OIJ агіосііа 
029 exanthoma subitum 
OJO overige exanthcoiuzicktcn, incl 1 rash; exelt geneee> 
mlddclon-exanthoom 39? 
O14 hcrpi-o zoster 
OÍS parotitis epidemica 
016 nepatitis infectioaa, oxoltseruuhepatitis 2ΘΘ 
Ol? mononucleoais mfcctiona 
01Θ herpes Linplex, labialis 
019 ziekte van BomJiolin 
037 malaria 
044 sepáis, exel1 in Puerperium 359 
045 toxoplacnooiü 
O4C ¿ l e ' . U ν. ь *. »in r ìuLck 
049 overj,'? inf.cl i i j ii'ten, meli tli rt(.ric, tutnimc, 




0Θ2 overico Bymptomcn of onvolledig gediagnostlseerde ziekton 
In deze groep 
:F III - St ' 
ίτγτίο^ η. onJoTJene atoomtTaen, atofwlssellnfca- en voedlngszlekten 
00Θ hyperfimctle van thyreoid 
009 thyreo.dhypofunctin, nyxocdeem I 
090 andero thyreo! dr toor'-.inrrn 
091 diabetes mellitus 
092 avitaminocc, hypovi t.minoTO 
09Í Jioht 









105 о егіцо Symptomen of onvolledig godiagnostleeerde ziekten 





GHOEP IV - 5.A. 
Ziekten van bloed rn bloedvorp^nde orreinon 
110 pernicieuse anomlo 
111 hypochvoino aneoiic 
incl: nncmic t.g.v. bloedinccn, ancmlo in риегрегішп, 
cxol: anomie in graviditfit 569 
112 ovcrifju cpecifieke anemirön 
11} heraorr.ißioen, purpura 
incl: bloedincen t.g.v. nntiatollingsthorapie 
114 overige ziekten uit deze groep 
incl: polycythemic, hemofilie, ziekten van de milt, 
agramilo cy to α a 
exel1 leukemie O67, Hodgkin 068, mononucleoaie infectloea 01? 
Symptomen 
119 anemic nog niet nadc-r gedlagnostlocerd 
121 bloekhcia 
122 overige :iymptomcn of onvolledig gedlagnoetinecrdo ziekten 
in dezo rrocp 
JC9 anemic in gravidiÍLit 
1














schizofrenie, mei: paianoi . 
endogene ricprni.nif
 F " i l i l n di ¡in. cale 
i n c l : depi-escie in lint, c l inactnr ium 
sen ie le puychoue, i n c l : s en ie l e dementie, exe l : s e n i l i t e i t 4ó; 
peychooen b i j organiBche heronnaandoeningen, zoals tumor, 
Infect ie : : , t raumi, • . j l rp i" , ir t o - i c . i t i r i , 













GIÌOEP VI *• Ζ 
Z l o k t r n vein h f t t m a 1 , ti'i ,οΐ en dc ¿ i n t u i r L n , z ickt- r r . \ in h r t C . E . 5 . 
cox-cbrov . i i i cu ln i re e t o o r n i s r . o n , o u b a r a c h n o i d a l e b l o e d i n g , 
a p o p l e x i e , embo l iu , t r o m b o r o , в р а е т е п 
m u l t i p l e s o l c r o r i i a 
p a r a l y s i o a g i t a n a , P a r k i n s o n 
e p i l e p s i e , e v e l : e t u i p e n 197 
ο ν ο Γ ί ρ ο ¿ l e k t e n van h e t С . Ζ . S . 
e x e l i m c n i n f i t i 3 epir lomica 009 en t u b e r c u l o s e 002 
i n c l : o v e r i g e meningi l i s , e n c o f a ] i t i e , e n y o t r o f i n c h o 
l a t e r a a l с с і и г о м , trombof 1 С Ь І * - І Е v-r. do e l n u a 
c a v c r n o j u T , d i p l i G 1 ' 1 r p a u t i c a m f i 2 \ t i l i s van J j i t t l o , 
neuroGcne s p i e r a t r o f i c 
e x e l : my.uitcnii , n y o t o n i o en гг. ie io s p i e r z i e l c t o n 415 
Z i e k t e n лп fie р ^ п Г с г с .чпчцгп 
f a c i a l l u p a r a l y ;e 
t r i L ' e n i n u . n e u r r i l g i e 
b r . i c h i a l G i c 
i o c h i . i l c i " , c- .c l : I l . i l . I ' . 112 


































andere oocontjickin,"' n, mei: keratitis, bclintio, 
neurititc optica 
ontsteking "an dc trainklieren en afvocrging, inoli stenosiE 
ref ractie-arwijl'iji^'"n 




ovoricr- ; ick leu ν,τη he L oo(î 
incltcorneatroebelingen, conjunctivabloedineen, ohalazion, 
ectropion, entropion, blindheid van een of meer ogen 
eicl : ïoipuu clieiiuxii 49υ 
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slokten v-m l'rt oor 
2 186 zlckto чп Il^.nl^гc 
2 180 o t o s c l ^ i m i r 
4 1Θ9 doüf l iL i J , o v t r i c t voimcn 
4 190 о с п щ . . j t U t c n van 001 en n a j t o i d 
Symptoni u 
4 ISS coma en bewu·-1?! |ii v c i l i g i n c 
4 196 d r l i n u j n 
1 19У c o n v u l s i O Ë , i t u l f i c n , i x c l ' . e p i l i y a i e Тэ 
4 19° t r t m o r , t i c t . a . dw,in¿rbi. weginf on, i n o l j a p i e r k r a m p e n 
4 199 a t a x i e 
4 200 d u i z o l i ^ n c i d , e v c l : i L i u z i v k t t 492 
4 201 ШРПІПСІЭПС 
4 202 d i p l o p i a 
4 203 n y j t igraus 
4 204 f o l o f o b i c 
4 205 n o n u i rin(ji.n 
J ?06 p n r f u t h i i lc i 'n 
Л 20? о о і і г ' lymptcn t of ins d l k. 1 · "L dlagi ioa t i ' - e e r d t z i e k t e -
b i c l d c n u i t li ¿e « . c o , , <\ 1 h o o t d p i j n 15Î 
G1 01 Ρ VT I 
7 ΐ ι 1 ' r n ν η C u 1 













a d . 
klepcebicK zonder nucii in do ^nnmncoe, exel : congenitale 
afwilkinccn 1 î î 
V1LJ>C brel η 1 " un л r "" ι η с 1 
ccuut re uTi 1 
corom.irtromboo.., oromi гіпГ.ііст 5 
overico coronai ? „iLr t(.n, andini pectoriu 2 
nyodce' nr>r iti ' j cor IL > 1 
hartziekten, inol : ягіішіе zonder organi echt? afwijkingen 3 
overige hartziekten, exel : decompensatio en asthma cardiale, 























ziekten van do blordv.tion 
. , . (liloeddrulqrrcnowaarden: benigno hypcrtcnaic
 e y s t _ 2 0 0 > d y Q g t # 1 0 0ч 
malicne hypertensic (ppeciaal geverifieerd) 
artorioücloroüe, incl: gangreen 
pexTiioGcc, v/intorvucten, erythrocyanoeie 
регіГогс artcnclo vaatziekten, arteriole trombose, 
embolic, с^пдгесп, Buerger 
varieos van do bonen 
ulсиз cruris агісозига 
h emorroiden 
flebitis rn thioinbophlobitiii euperficialis 
vencuze tromboao, oxel: in puorporlum 360 
overige, incl : r.ncuryeraa, oceophaijuavarices, longeabolio 
exel: vaatetoorniecen in cerebro 155, in coronan 
211, in віпиа са егпо ип ICO 
symptomen 
1 215 decompcn3atievi.r: chijncclen 
1 ?1C longstuwinc, asthcii cordiale 
1 230 angina d'effort 
t. ?31 precordiale pijn 
4 ?32 cyanose 
4 ?33 syncope 
4 ?34 oedr om 
4 235 dyopnoe 
1 236 ascites 
4 237 overige symptomen of onvolledig gcdiacnostlscerde ziekten 
uit dezr groep 
GHOEP IX ~ CF. 
Tr. Di^cptlvus 
<"' „(..itene. , r.llc voiMMi, l· xcl : ?09 
ох;-иііазіо 




2ic4tcn van tanden e,d. 




















279 О П Д С Э І Ю С І Г i c r o r d j u p t i u c h u l c u a 
290 s t o o r n i s , en v.m d'j n.>af;functíc 
a c h y l i a с-"1 '· t - r i c i , i n d u j c a t i 
289 g a s t o c n t o r l í i s , z o n i ' r d i a r r c o 
cxo l :Βαη i ' io i io l looia Ü ' J en d y j o n t e n c 005 
201 о с п ц с z i i - k t o n van naaf; cri duodenun, m e i : g a s t r i t i s 
202 a p p e n d i c i t i : . :31ι voline 11 
203 h e r n i a iniqui n i l і а , f imor . ' i l i s 
2 1 ovcTi^o ' . ч і п і а с van Αι b u i H i o l t c , i n c l : h e r m a d i a f r a g m a t a 
Zti'j o v e r i j l . ¿1 с Uit 11 van d i r n с 11 p p r i toi с ш 
206 Chol vUthi .-n, ! · , 
2 7 che . с у t i t i j 
? 0 o v c r i f ; r - l e K l c n Vc.n I f v n r , p - I b i a a s of раг.сгстЕ, i n c l : 
Bcrura'ici '- 't i ^ i s , e x e l : h e p a t i t i s i n f e c t i c s a 016, w e r m z i c k t e n , 
g r o e p I 
ι 
Symptomen 
290 ob-: t i p a t i c 
291 f j r - u r i a n i 
295 mi пя c l i c h e id 
294 η i.i(;h] осп' «.η, p i j n , p y i o il . 
¿9') o l i l i k l a c h t c n 
296 h a o n a t c r ^ j i s 
297 h i k 
I 
?99 i e t o r u , 1 
300 a s c i t s ' 
301 l :o2iekci . I 
302 Dielaenc 
}04 b r a k e n c n / o f d n r r e c-/cl : «;at- t ro i -n t e r i t i s , z o m e r d i a r r e o 28^ 
305 append o i l ч г p i j i . 
306 OV(.r.J· l u . k j l j , ! , ι • ..I J ι- к к г г і 7i0'\ 
;07 f l a t u s 
30Θ o v c r j ß c s y r p t o n M i of nnvol 1 ed: с gerti.i£7\031 i r o e r d e z i o k t c n 
u i t deze цгес]) - - i ) - r i J , i b r ] c c o l o n 
4 4 j d i a r r e e , vocdanf/i: І < Ю І І І І . . : , Р П van dc n c o n a t u s 
Г.ИОІЛ' ПТ s lil· + Ol. 
Tractij,- ΐ-οί,ρι <.' t o r i u · : 
Vi l lo ЛО СІІІЧГ liu-hvn' τ η 
3 005 h o o i k o o r t s , i n c l : rhiii i t i o w. "lootorica 
2 1Θ3 o t i t i s media acuta 
2 1ΘΊ o t l t i i i Dcdia chronica 
1 185 n a a l o l d i t i o 
3 191 t u b a l r c i t h a r r c 
3 19Ί oorpi jn 
3 240 vorlcoudhcid zonder k o o r t s , r h i n i t i o , exel t t u b a i r c a t h a r r e 
(191) en r h i n i t i s vasomotorica (065) 
2 2Ί1 vrrkoudhoid met k o o r t s , g r iop jp, p h a r y n c i t i u , k c o l p i j n (259) 
2 ?/12 t o n a i l l L t i s 
2 2/13 acute ' . i n u s i t i o 
2 250 chronische n i n u s i t n 
3 2.19 hyfuT irof i r van toi ioi l lcn en adenoid 
3 256 ovorj£o »ymptomen ν in de bovin.'te luchtwegen, i n c l : neuc-
p c l l c p 
3 21,9 U c l p i j i , 
^ 26 Í i'jjia t.nxii< 
VIITl) 0niltr. ,to li ieht 'f .-ι η 
2 OOC asthma, i n e ] : all'-r.^i^che a ^ t h m t i s c h o b r o n c h i t i s , 
exel - b r o n c h i t i s net . i ' . thnatischc conponent 2/17 en 2.1 
l a r y n ^ i ' i c , t r i c h c i t i a , i n c l , y n udocrou;i 
inf luenza 
pncuj-ioniL, CAOI : pniumonic vrn de neon itus (.'l<2) 
acute b r o n c h i t i s , i n c l : b r o n c h i t i s met as thmat i sche component 
chronische b r o n c h i t i s , oxel : a l l e r g n c l i c a r t h m a t i s c h c 
b r o n c h i t i s on ar thna (0Θ6) 
p l e u r i t i : , 
sponLrinr jineu'io ilior >x 
pneumoconioSL , f, 1 l i c o s e 
bronchiectas ian 
emfysecc 
p louravocht ,1exe l : van malien: e t i o l o g i e (03l) 


















































dj'í .imoe, oxc l : t m l i i . i l (23'.)) 
3 t r i d o l 
I IOLSI on 
r p u t u n m o t ,'(. j til c ^ t e c i ' l 
ориішп ;; i n l ( c t i . L i ( l 
hoi - h e u l 
p l c u j λρι j u 
ovt !,_,' "ynj . uf U i V o l l t d i f g t d i a c n . - i c K t o n i n dezp p r o c 
CPCl Ρ / = Π .Г.. 
Z l e k t r i ) van de Τ... Π' o r e n ] \ ι] ι π 
1 JIO (;істеги1оп4;Гі ι t i c ( и г и Г т ' - е 
2 }11 a c u t o u n n e w c ^ i n f t 1.11 e i 
il 1 e r - i i n t c ì i t p c n 
c y n t i l i " a c u t o 
chr(ini2c)i(- u i i n c u o ^ i n f r e ' i c s , i n c l : c h r o n , рус l o n c p h n t i s 
u r r l h i 11 i s , r / c l · vrtH π eli " Ό 1 , JOA 
linci· xe l u u t · ' inff < Ile ν m de ' г . u i i r u l l c 
0 ' < i J ( 4 Μ
1
 κΙ< η v i n fV H j . ' и м і Л і э 
j r o r In ι tli\ pi ι ti<-1 к 
h/ J го с c l . 
οι cl ii 1.1 j t n L i i d i ' y n i i i ' " 
o v o n j o n k t f n v l ri m i n n e l i j k e g e n i t a l - :'η 
/ i t A l c n \ j n di. nuirjni, r x r l : p u c i p e r a l c ca i t i s 3i>1 
. ine j t i e 
ï o l apsu i i u t e r i i f vap inne 
ьшепогLhooa 
n r p u l , i i r e in'η l m ι t i c 
ni η 11 " i r 
η ϊ JTI in ο en г] ι η к ι г ι ] ~1іг kl ас lit e n , ir с ι : "г Пв t r u a t i - e -
G tOOrnib^Cn 
oenarche s O c i n i o L . c n 
? ^РП 11 tl 1 
Vdginitlj, ctrvicitib, vulvitis, m e i : uroeic, fluor 
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4 33''' buikpijn, kolieken 
4 337 Btranflurie 
2 330 ux'inerc ti-nt ίο 
3 339 incontinentia ипп-го 
4 340 frequenti mictie 
4 341 polyurie 
4 343 hématurie 
4 344 overige symptomen of niet volledig gediaGnostieeerde ziekter 
uit dozc cT0Cl' 
4 345 inf. van de tr. uroGenitalis in graviditeit 
СП0ГР XT = P.Cv. 
G r a v i d i t e i t , imrJUT en |.u· r i ic i min 
g r a v i d i ! o j t 
4 3D2 g r a v i d i t e x t , i n r i · p ron i t i l e c o n t r o l e 
3 3<JQ (hy-iCT )cmi : ; i · ; ^ r 
2 34ύ t o x i c o r . c 
2 347 b l o o d i n < r r n m i j i . 
1 34f> c x t i a - u i i n i e r 
4 349 l i ß i j ' i i / j sa fwi . ik i i i / t и 
1 350 a b o r t u s , i n c l : i i < i l u . ісішаіигия ( Χ 2 weker.) 
4 3(J2 o v e n c e G l o o r n i : CILII i n de p r c i v i d i t e i t 
p a r t u s 
2 35"· p a r t u s 
1 353 p a r t u s b i j p l a c e n Ir p r a o v i i of a n d o r e Ь і о э і і і п ^ с г a n t e p^.r tua 
1 351 ps met r e t e n t i o p l a c e n t a e 
1 555 pe b i j b e k k e n v e m a u w i n g 
ohr. 
z i e k 
t e 
op 
35f> ps b i j l i g g i n g ¡ a f w i j k i n g e n , i n c l : s t u i t 
350 PR mot p e r i n c u m i u p t u u i ol t r i ^ i r . i c m i o 
3^7 I>a van een d o · ' , lor t u , ^ -r • < V r η 
357 рз met о\егі(.с stoornis'<·η, incl: fluxun post partum 
Puerperium 
3G3 normaal Puerperium, incl: controle 
359 аереів in рш 
360 trombose in pm 
íf'l L1.1 ti ti j ш pm 
3"4 overifje stoornissen in pm., eicel: anemie 111 
сутріогпгті 
ЗбЬ k o o r t s i n кгл.ішЬічІ 
}f,C о сгз.тс гушрічіис-п, i n c l : t r j io lkl oven 
5?4 a b u r t u b p r o v o c j t u j 
551 p a r t u s z o n d e r b c m o o i u n i s ІІЛ 
5Ь2 g r a v i d i t e i l z o n d e r c o n t r ô l e ПА 
фГ.Г XI] ' HZ 
i j k t e n у,in de b u i a en on ' e r h iid".Viiidv¡cf f s o l 
O07 c r y n i n ' l n - . 
01Ü herpcL г і і г ф і е х , 1 Ъ і л і і ь 
021 d c r m a t o ] i l i y l o r i 9 , t i ichoi>hy t i e , vincworm 
0?? EÎC.-l l jJI 'J 
О4О p e d i c u l o H Í ' ) , ) na· e li n i e t e n 
007 a l l e i c i n c h e dt rn.j t o c e n , m e i ; u r t i c a r i a , u t r o f u l u B , Quincke 
oedeem, e x e l : a l l . CC^CEQ }Θ0 of ' Θ Ι , l i u i d a a n d . d o o r c c _ 
n e o n m i d d e l o n Ί9? 
170 c o n j u n c t i v i t i i , 
IVI b l c f r i r i t i s 
172 hordeolum 
10? o l i t i n exLc-ina 
1U7 cerumen 
276 z i i - k t c n van de m c n l h o l t c t n c e s i o p M c u s , i n c l : g i n g i v i t i s , 
af t e n 
JO'j a c n e 
39} a lhcrooracyü ti 
397 ρ i fine η t i t i e s , v e r r u c a s e b o r r h o i c a 
370 f u r u n k c l , c a r b u r k c l 
371 p a n a r i t i u m , p a r o n y c l i i u Q , c e l l u l i t i s van v i n g e r of t e e n 
372 ovi . r ißr . c c l l u l i ' C ò ^п ' .bc 'cncn / п И г г ] , Ί Ι , ' ' - І , ·Ι t i t i 
37 3 .' " ' " P.-L 
)I4 a c u t e ІушГаЛопІi t i j 
375 impetigo 
376 verruca 
377 overige huidinfectee-í, pyoderraicën, incl: folliculitie 
exel: dermatophytosis 021, вшив pilonidalia 074 
37Θ seborroelach eczeem 
379 eczerrn, e <cl î .-ιΙΙοΓ'-Ί ЧГ 1! eC7.r<-.
n
 ^но of 0(37 
380 be го с n'i- derma ti tau, incl: allfj-^ische dermatHis of осге т 
Ί -r ,. I , • .-ι. • 
3 J01 ovorjßc ilomiatitio (met brrocpO, inol: lu ic rdcrna t i l i s , 
intcrtrirOf al lc r,';i· che οΓ pcaoom door planten, oliPn, 
clicmic.ilit η I . J . , ι-cl : genet :iniiddclendcrmati t l3 }9<Ί 
u r l i t ιι·ι ι ΟΗγ, зііпіціио 007, inoectenbottn 0^0, herpee 
labialLG 010, ruicvuo pictr.cntoeua 075» acabica 022, herpes 
zostür 014, erynpcldb 007 
рчогпсія 
clavue en cci tvoimiiiß 
ziekten van do n ic ( , l | inol : unguin inoamatue 
zu kl( η van de liirtn, exel : f o l l i c u l i t i s 377 
sirici in van lal^- rn 2\ч с tkl iercn, oeborrhoea, rooi, 
exel: scliorrhoc ι ^ ch ecreora 37 
clironisch ulcur, incl : dtoubituc, cxol : ulcu- van^csuD ? 
acne 
overiec hui d.'icktcn o.i. pcmphif^is, liehen plinus, scirro 
de гипс , l'rloid, v i l l i - c, ro ice ι, crythrirmi 
i.ilio^cnr huida^ndoi г ir
 t·« η, ι nel : p< nccamiddclendri EP.T i t i 
cxiiillic ( га, atral in, 1 JL i t i t in 


















39г> « τ ν tin ω ι ti uri- ι mio r .η - ι, ι η ; 1 : lupus ету thCD^ t r i · , з , 
ι xcl : e iy Liu men l i j ι Г1 с iL7icktcr i , дгоер I , ci->'v zz 
nodo^uni b i j tbc 00J 
p r u r ] 'ua , i n c l . p i u j i j ^ . i urr,di r"ai Lis 
ovcriffc symptom', n, t a t o j T - e 
conjunc i v i o i G , (.xcl· ~^nr i rhoca 004 van de n c o n a t u s 









v^p X Ï I I = η . π . 
Îktori van )ic t ЬІ.'ЦІ.
І
:ІГІ';'-. )ip r a a t 
'(05 rcumatouli: . i r l l n i t i : (voor acuut reuma z i e 210) 
Ί06 a r t h r o r i ' , Jurorniur. 
407 ІимЪа^о, c-xel : Ш.Ч' 411, luchiria 1С 
400 f i r h o s i t j a , myosntie en myalgicPn, i n d i p e r i r t h r i t i e hum. 
всар. , n t i j v c nek, c-;cl: e p i c o n d y l i t i e 421 
409 andere vormen v.in a r t h r i t i s 
412 hernia nucle i pul p o n 
413 редев plana 
414 h a l l u : v.jlgus oJ vanjc.h if-rtenen 
415 overige z i e k t e n , m e i : e s t e o m u c l i t i a , myotonle, myaothenic, 
e . a . s p i e r z i e k t e n , Dupuytren, mal let f inger 
416 genua val [;з-
421 teiulovaßini. t ío e .a , pc • за in'locnin^en, i n c l : e p i c o n d y l i t i s , 
gangl ion 
symii tun' n 
4?!) ruf.pijn, e x e l : ІшпЪ ipo 407, HNP 412, i s c h i a s 168 
426 frozen tihouldcr, c\cl : p e r i a t h r . hum. scap. 40 
427 overii;«· jymptomen of n u t d u i d e l i j k te diaenon Liseron zickter 





wjfm t; 1c af-'iiVin-en 
4'0 nonätroLitas 
431 spina b i f ida cruncnirjoccle 
432 hydroccphaluG 
433 congeni ta le afvi jki t i^rn van de i r . c i r c u ì . 
414 chf-ilo-,pa] ci*o'clin ι 
435 cone. afv/. van di t ) . di'_. rt jvu·; 
436 cong. afw. van de U . urogeni t a l l a 
437 cong. afw. van boti n 11 tfewn ehtrn + klompvoet 
438 overifje geepec i f icer rde c o n g t n i t a l o afwijkingen, exol : 
s inus p l l o n i d a l i s 71 
439 andere n i e t v o l l c d i e (rodiaftnostiseerde congeni ta le 
a f w i j l Lii^i n 
GlIO^r XV 
Ziekten van d^ noonalur 
Hxeronilcr vnülcn vri jwel a l l e z iekten in de e e r s t e 4 leveneweken 
fjoboortc , incl : cont ro le eers te dagen post partum 




eryLhroblaotouiB f o e t a l i s , i n c l : exsanguinatio 
; emorragicon 
immal ui ι tat., prar.ma tun t.u 


















GKOEF xvi - o 
О стіг.' ".yrii^ fi .li.i 1 1 
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iKituurlij l e Jood 
deliyUr t i c 
vcibiTj; r i n g 
f fbi io г с іизя і^поія 
i i g i d i t L i t 
alliumimri < 
UI I I l i o 
'.е.-ι ι i t i x t , eycl : g o i i i n c c o n t i e l e 516| s p n i e l c â^mentic 
1?7, a r t . s c l e r , demrntic 12 
overigs symptomen die r. f1" e lders z i jn te coderen 
npi:p χνιτ ^ тп, 


















































ache dcllrtnrlc, excl ; fract. crinii 470» incl: commotio, 
contunio, rubduia".! hociitoom 
iniicndi(;" lotscl v,m bor.it, buik en bekken 
grot« vcrvronin.-c n, . imputatics, o r n a t i l e contusion 
oppcTvl ikl-ice , И - і ч · . • rwondirij<-n of contuoicn 
corpu. iltLnujD 111 hi t OOf 
о е п д е согроіч tiliun.i 
verbr; ndiii'; 'η 1c ,^raad - zonm jrand 
verbi'aiidiiic r η 20 ¿raid 
vcrbrandin l" rn }^ /;r nd 
v r r G i f t n ; i n j dooi clicraioiliiin 
kool mono/ yd^vc r ^ i f t i juifj 
slaapmidde] rnvcr(jif t ig ing 
vor;jif t i i j inc αοοι· nndore Î^CIK eTmiddclo'i 
ia t rogene l i f c c t i n , 111(1 i r . ' i lu It Γι rie Lic , .iii.ifyl.ic t ' ,ι 
chock, e^cl : blo' (linden t . ç . v . .in t i s l u l ] i n j l b ' r . i p i c 113, 
ia t rogeno hulíiamloi niñeen 39?. i a t rogen ' a(ji*anulocytoae 1 
maacbloocUnc t . ( . v . acctoo.il ?96 
overige, incl: e*ralinc^zickte, clcctriacho ohock, bovriec 
zonnesteek, '^lock, al ange beten, excl: Inneotebeten 4Θ 









Gnor )' Х ГІІ ^ РП 
Tnrntln-*f'n, ondcrr-orh, voorlirhttnr: cd. 
Incntinron 
4 500 vaccinatie tegen pokken 
4 50I Incntinß mot mono-valent vaccin, o.a.: BCG, influenza, 
tot.-Miuü 
4 50? inenting nel. pluri-valont vaccin, o.a. DKTP, СТЛВТ 
4 509 pacnicve іішпилізаііо 
onder -ppk 
4 y¿0 l o u t e r n d m i n i a t r a t i e v c h a n d e l i n g 
4 S I 1 o n d e r z o e k z o n d e r d a t e r з р г а к е i a van e e n z i e k t e , 
i n c l : P . G . O . , " c h e o k u p " 
4 512 k e u r i n g v o o r ¡ l o l l i c i t a t i o j , v e r z e k e r i n g , Bcl iool , s p o r t 
4 Ь13 c o n t r o l e d o o r c o i i t r o l p r e n d a r t o 
4 S M c o n t r o l e i n v e r b a n d m<-i g e b r u i k n n t i c o n c c p t i o p i l 
4 SIS' c e n t r ó l o i n vi.rb.uid ui t ¿ ' rb ru ik a n d e r e a n t i c o n c o p t i o n a l i a 
4 S1b z u i j o l i n f i 11- k l e u t ' - r L u r e a u 
4 1)17 .- .c)i( iolkii idcren2org 
4 510 b e j a a r d e n z o r g 
4 519 l i i b o r a t o r i u n o n d c r zoek 0 . . 1 . b l o e d g r o e p b e p a l i n g e n (man tou) 
4 52О o v e r i g e o n d e r z o e k i n g e n , e x e l : p r ^ n i t a l c ^.org 352 
v o o r l i c h : i II,T c . d . 
4 504 gezondheidsvoorlichting en -opvoeding 
4 521 sociaal- en maatschappelijk werk 
4 522 overige contacten, incl: felicitatie, condoleance, gespre 
exel: psychotherapie 
4 52З geboorteregeling, eycl : controle anticonceptie 514,b15 
2 5^4 abortu: proVoc.Mus 
4 525 .Tccrilieatic van man oi' vrouw 
4 COO ECG 
4 COI audiogram 
- 27 -
BIJLAGE 3» Operationalisatie van bet begrip "preaestatiβ van 
klachten aan de huieartB." 
De morbiditeitegegeTene van personen uit de gesinnen van de steek­
proef verden Terfcregen met behulp van de continue aorbiditeits-
regietratie van het Hijmeegs Universitair Huiβarteen Instituut. 
Het betreft een ziekteregistratie. Bierbij wordt gebruik gemaakt 
van de door het Hederlande Huisartsen Genootschap aangepaste versie 
van de zogenaamde "E-list", een internationale klassificatielijst 
van ziekten. Alle kontakten in verband met zvangerschap en preventie 
worden bij de analyses buiten besohouving gelaten (zie bijl.2, p.20 en 26). 
Overigens worden met behulp van deze registratie niet alle kontakten 
in verband met ziekte vastgelegd, maar alleen het eerste kontakt. 
Met andere voorden, de registratie geeft niet veer hoe vaak iemand 
met klachten bij de huisarts is geveest, maar vel hoeveel ziektes 
de huisarts bij zijn patiBnten heeft gediagnostiseerd. Alle diagnoee-
nummers van de klassifioatie-lijst van ziekten zijn tevens voorzien 
van een ernstcodering. In een groep van acht huisartsen, allen werk­
zaam op het Nijmeegs universitair Huisartsen Instituut, werd over­
eenstemming bereikt over de ernst van elk in de E-lijst vermeld 
ziektebeeld. Het betreft in feite een geschatte emstbeoordeling 
van het gemiddelde ziektegeval. Zo werd bijvoorbeeld het hartinfarct 
als een zeer ernstige aandoening beoordeeld, terwijl er ook lichtere 
hartinfarcten voorkomen, waarbij veel minder sprake is van een het 
leven bedreigende aandoening. Van een aantal aandoeningen bleek het 
dan ook niet mogelijk de gemiddelde ernst te schatten. Ce criteria 
voor de emstindeling waren: 
1 - ernstig, d.v.z. een ernstige, potentieel het leven of de validi­
teit bedreigende aandoening; 
2 - matig ernstig, d.v.z. een de validiteit tijdelijk bedreigende 
aandoening; 
3 - lioht, d.v.z. een de validiteit niet bedreigende aandoening! 
4 - ernst is niet vooraf te beoordelen. 
M -
^o&la gezegd, een aantal aandoantneca wae Tolgene dele criteria 
rooraf niet In te delen, doordat de rariatiee In ernst тоог dece 
aandoeningen te groot wae. Het betreft hier ongeveer 10 prooaat 
•an de gepresenteerde aandoeningen. 
•lerensgebeartenlssen verden onderrexdeeld In -veranderende en ver­
anderde situaties. Toor de presentatie van klachten in verband net 
rexanderde sitnaties werd gebruik: genaakt van alle gepresenteerde 
daohten in de jaren 1974 en 19751 voor verandering van beroep «as 
tit 1975 en 1974. 
le morbiditeltegegevens werden gestandaardiseerd naar praktijk, 
'.eeftijd en geslaobt. Op basis van de aediane waarde werd elk individu 
л een hogere of lagere aorbiditeitsoategorie ingedeeld. 
"ie schema 3, 4 en 5). 
- «-J -
Sah—a 5: тал d· mediane waarden en gemiddelden тап de gepresenteerde 
eme tige morbidi teit отег de Jaren 1974 en 1975, naar hnls-
artapraktijk, leeftijd en geslaoht. (Emet 1 + 2; toseen 
haakjes de gemiddelden.) 
X n r a k t i j k 
l e e f t i j d 4 ^ 
0 - 4 
5 - H 
15 - 19 




2 ( 2 , 9 ) 
0 ( 1 , 1 ) 
1 ( 1 . 5 ) 
0 ( 1 , 1 ) 
1 ( 1 . 5 ) 
I I 
1 ( 1 . 5 ) 
0 ( 0 , 7 ) 
0 ( 0 , 3 ) 
0 ( 0 , 9 ) 
0 ( 1 , 0 ) 
I I I 
1 ( 1 . 7 ) 
0 ( 0 , 9 ) 
0 ( 0 , 9 ) 
0 ( 1 , 6 ) 
1 ( 1 . 7 ) 
IV 
4 ( 4 , 5 ) 
1 ( 1 . 5 ) 
0 ( 1 , 4 ) 
1 ( 1 , 9 ) 
1 ( 5 , 5 ) 
$ 
I 
1 ( 2 , 2 ) 
0 ( 1 , 4 ) 
1 ( 1 , 4 ) 
1 ( 1 , 7 ) 
0 ( 1 , 8 ) 
I I 
1 ( 1 , 8 ) 
о(о,7) 
0 ( 0 , 4 ) 
0 ( 0 , 9 ) 
0 ( 1 , 0 ) 
I I I 
5 ( 3 ) 
0 ( 1 . 7 ) 
0 ( 0 , 9 ) 
1 ( 2 ) 
1 ( 2 , 1 ) 
IV 
2 ( 3 , 4 ) 
1 ( 1 , 7 ) 
1 ( 1 , 9 ) 
2 ( 2 , 7 ) 
1 ( 2 , 7 ) 
ж Personen met een waarde hoger dan de in de tabel vermelde waarde kregen 
de morbidi„eitsaoo э hoogt personen met een waarde kleiner of gelijk 
A;.n с c-enoemde waarde, kregen de score laag. 
- У* -
Soheaa 4: таа de aediane vaarden en gemiddelden ran de gepresenteerde 
Höhte aorbiditeit от т de jaren 1974 en 1975. млт hulearta-
praktijk, leeftijd en geelaoht. (Emet - 3$ tue β en haakjes 
de gemiddelden.) 
^ V M a k t l j k 
l e e f t i j K ^ 
0 - 4 
5 - 1 4 
15 - 19 




3 ( 4 . 1 ) 
1 ( 1 . 4 ) 
1 ( 2 , 1 ) 
0 ( 1 , 4 ) 
1 ( 1 . 5 ) 
I I 
1 ( 2 . 5 ) 
0 ( 1 , 0 ) 
0 ( 0 , 7 ) 
0 ( 1 , 5 ) 
0 ( 0 , 9 ) 
I I I 
2 ( 2 , 7 ) 
1 ( 2 , 0 ) 
1 ( 1 . 6 ) 
0 ( 1 , θ ) 
1 ( 1 . 7 ) 
17 
2 ( 3 , 5 ) 
1 ( 1 . 4 ) 
1 ( 1 , 3 ) 
1 ( 2 , 6 ) 
1 ( 1 , 4 ) 
9 
I 
2 ( 2 , 9 ) 
1 ( 1 . 7 ) 
1 ( 2 , 0 ) 
2 ( 2 , 4 ) 
1 ( 1 . 3 ) 
I I 
1 ( 1 , 6 ) 
0 ( 0 , 9 ) 
0 ( 1 , 2 ) 
1 ( 1 . 7 ) 
0 ( 1 , 2 ) 
I I I 
3(3) 
2 ( 2 , θ ) 
1 ( 1 , 4 ) 
2 ( 4 . 0 ) 
2 ( 2 , 3 ) 
IV 
1 ( 2 , 6 ) 
1 ( 1 . 5 ) 
1 ( 2 , 5 ) 
2 ( 3 , 6 ) 
2 ( 2 , 6 ) 
- 31 -
Soberna 5 ι т ш de mediane алгалл en gemiddelden теп de gepreeenteerde 
totale MorMditeit отег de jaren 1974 en 1975, naar hulearts-
praktijk, leeftijd ea geelaoht. (Ernst 1 + 2 + }| tnesen 
haakjee de gemiddelden.) 
N. praktijk 
leeftijd\. 
0 - 4 
5 - 14 
15 - 19 




















































Bij de rezmnderde sitwties verd de BtaBduxdlMtie-prooedure niet 
ultgeToeid. Dooxdat het aaatftl aandoenlaeen, gepreaeateeri la het 
jaar Ύ66Τ de vezaaderde eitoatle verd afgetrokken тал het aantal 
aandeeningen erna, verdea de atorende effekten als het vare 
gealTelleeri. 
Het moment таа de reraaderde situatie riel alteraard lane niet altijd 
samen net het veldverk таа het projekt "eomatleehe fixatie". Omdat 
•la de aorbiditeitsregietratie ook het moment таа de reraaderde 
Bitnaties acute Blekte en opname ia het ziekenhuis hekend vas, ков 
de periode vaa één jaar тббт an één Jaar ni die situatie gemakkelijk 
bepaald worden. Vervolgens konden de aandoeningen over die periode 
geteld vordea. 
- 3J -
IJbiSl ál Or«x»tlMftlis»ti· ттм hai problaaMflosant т*хввс«п. 
1. Z«lfb»«ld - partnTb««ia 
Sen l i j s t mat 26 •Igansohmpp·]! werd шла de onderà Tiit de 405 
«e»innen Toorgelegd. B· l i j a t verd ontleend nan Earkhaf e .a. 1^ 
Zia іаЪа! 3 an 4. 
'»'»•I 3 Zelfbeeld, frekvantleyerdella* an fatcterladinfan (Ж - 810) 
Items 
1. Ik vind mezelf 
2. Ik vind mezelf 




4· I K vind dat men op mij 
kan rekenen 
5. Ik vind mezelf 
achtig 
6. Ik vind mezelf 
7. Ik vind mezelf 





in mijn schoenen sta 
9. Ik vind mezell 
û. Ik weet wat ik 
1 . Ik vind mezelf 
2. ik vind meze]1 
3. 1 vina mezell 
4. Ik vind mezelf 
5. Ik vn.d mezelf 
ι . Ik vind me-.elf 
Í. Ik vina mezelf 
3. Ή \i-d mezelf 
чі e. 
9. Ik vind mezelf 
kerd 
0. Ik vind mezelf 
1. Ik vind mezelf 
nankelijk 
2. Ik vind mezelf 
J. Ik vind mezelf 
lend figuur 
4. Ik vind mezelf 
5. Ik vind mezeü f 





























































































































































































































































Mijn partner vind ik vol-
vaesen 
Mijn partner vind ik eterk 
Mijn p. vind ik onzeker 


































vind ik futlooa 
vind ik afhanke-
dat mijn p. stevig 
echoenen staat 
vind ik kalm 
weet wat ν ι ]/zij 
vind IK gespannen 
vind ik energiek 
vind ir. onrastig 
vind ik ze^er 
vind ik stardvas-
vind ik zwak 
vind ik gedwongen 
vind ik een zwart-
vind ik zelfver­
vind ik actief 
vind ik onafhanke-
•ind ik aarzelend 
vind ik een onop-
figuur 
•ind ik ontspannen 
•ind ik angetig 
















































































































































































































Op Ъааів тел een orthogonale faktor-aaalyee verden de iteas 
4, 9, 21, 23, 24 en 26 uit de analyse Terwijderd. 
Het percentage onbekenden ie erg laag en komt grotendeels voor 
rekening van een 14-tal echtparen, die de schalen zeer onvolledig 
hadden ingevuld. 
Bespondenten die meer dan 2 iteas niet hadden beantwoord, verden 
uit de analyse verwijderd. Toor het overige verden de onbekenden 
gehercodeerd naar de midden-categorie. (3) 
Per respondent verden vervolgens de faktorsoores berekend, nadat 
alle negatief geformuleerde items van de antvoorden op de zelfbeeld 
en partnerbeeldsohaal varen gereflecteerd. 
- 3Ä.-
2. Confilotverml.lding. 
ТаЪеІ 5t Frelcwentieverdellng en faetorscores тоог de items met 
betrekking tot confilotvermljding таи de ouders. 
(N . 810). 
1. Als buitenstaanders 
kritiek op ons gezin 
hebben zal ik me 
daar altijd tegen 
verdedigen. 
2. Ook al weet ik dat 
de anderen er tegen 
zijn,ik blijf voor 
mijn ideeSn vechten 
3. Een ruzie Щ mij 
thuis is het ergste 
wat me kan overkomen 
4. Ik kan me goed voor­
stellen dat ik nog 
eens heel anders 
over het huwelijk zal 
gaan denken. 
5. Als er bij ons ruzie 
dreigt,probeer ik de 
aandacht af te lei­
den met een grapje 
6. Als ik in mijn 
gezin ruzie voel 
aankomen dan houd 
ik me meestal in. 
7. Hoe eerder mijn 
kind(eren) zelfstan­
dig worden en zioh 
los maken hoe beter 
het is 
8. Ik heb es reoht op 
als ouder alles te 













































































9. Mijn klnd(eren) 
moeten zo vlug moge­
lijk leren hnn eigen 
boontjes te doppen 
10. Je moet alles zo veel 
mogelyk samen met je 
kind(eren) doen, want 
dan voelen ze zioh 
dichter ЪЦ je staan 
11. Ik vind dat mijn 
kind(eren) geen 
geheimen voor mi] 
mogen hebben 
12. Ik vind dat in тцп 
gezin de meningen 
over politiek en 
godsdienst niet te 
ver uiteen mogen 
lopen 
13. Je moet je 
ki4d(eren) ver­
zorgen zolang ze 

























































Items 3, б en θ werden wegene te geringe lading op de 
generale factor uit de analyse verwijderd. 
Factoranalyse werd uitgevoerd op de scores van de ouders 
gezaaenlijlc met behulp van de principale componente methode 
ongeroteerd. In de analyse worden de factorseores op de 
"general factor" (eerste factor) gebruikt. Бе totaal 
verklaarde variantie van deze factor bedroeg 30^. 
- 39 -
5. Fltilblllteit тли de onderr«l»ti« 
Be lijst тад de 20 rasterende eig^eohappen тел de zelfbeeld en 
partnerteeldeohaal van vadera en moedere verden voor de operationa-
lieatie zodanig gekoabineerd, dat hieruit een maat voor de 
flexibiliteit valt af te leiden. De ene partner ton ziohzelf in 
vergelijking act de andere partner sterker, gelijk of zvakker 
besohomren. Op Ъавіе van een konbinatie ran de partnerbeeld en de 
zelfbeeld aoore voor vaders en «oedere apart zijn per eigensohap de 
volgende onderrelatlee te oonstrueren. 
Schema 6 Typologie van mogelijke onderrelaties 
^ \ ^ ^ vrouw 
шап ^v. 
percipieert z.z. 
sterker dan vrouw 
peroipieert z.z. 
gelijk aan vrouw 
peroipieert z.z. 
zvakker dan vrouw 
peroipieert z.z. 














- Op deze wijze kan voor elk item een indicator voor de ouderrelatie 
j-ekonstrueerd worden. 
- η de uiteindelijke totaalscore dient de mate tot uitdrukking te 
" omen, waarin nu eens de man, dan weer de vrouw door beide echte-
ieden als de sterkere wordt beschouwd. Een relatie, waarin nu eens 
de man, dan veer de vrouw de sterkere is wordt als flexibel 
gedefinieerd. 
- 4β -
- Vervolgens wordt Ъішіев de 20 indioatoren van de onderrelaties 
gezoeht naar het aantal komMnaties yan indioatoren, waarin 
volgens de ene indicator de nan sterker is en volgens de andere 
de vronw. 
- Se indicatoren van type 1, 5 of 9 krijgen score 0 voor de 
uiteindelijke flexibiliteitsnaat. 
- KomMnaties van de indicatoren 2 en б en 4 en 8 krijgen eoore 1. 
- Kombinaties van de indioatoren 2, 4? 6, β met 3 en 7 krijgen 
score 2. 
- KomMnaties van de indioator 3 met ^ krijgt score 3· 
- Se somscore is de uiteindelijke maat voor de flexibiliteit van 
de ouderrelatie, geoperationaliseerd aan de hand van de nate, 
waarin nu eens de ene, dan weer de andere partner de sterkere is. 
4. Belatiestrijd 
Bij de operationalisatie van de variabele relatiestrijd gaan we 
eveneens uit van de zelfbeeld - partnerbeeldsohalen. Zij ie 
gebaseerd op de versohilscore van zelfbeeld en partnerbeeld van 
beide ouders per item. Sooort de man op idem A van de zelfbeeld-
score a en van de partnerbeeldscore b en de vrouw op item A 
с, respectievelijk d, dan wordt de bijdrage van item A aan de 
uiteindelijke score voor relatiestrijd: 
(a - b) + (o - d) 
Se totaalscore wordt berekend door optelling van de absolute 
versohilscore per item. 
Sit betreft de 20 items, die na factor-analyse overbleven. 
5. Inpassing in sociale netwerken 
Ten aanzien van de inpassing in sociale netwerken verden de volgen­
de gegevens vastgelegdι 
- +1 
I 1. Gegevens over het aantal kontakten In het netwerk. 
2. Gegevens over de mate van geperoipieerde afhankelijk­
heid van de netwerken. 
3· Gegevens over de steun van netwerken. 
4. Gegevens over de heohtheid van de netwerken. 
II Gegevens over de integratie in de netwerken. 
III Gegevens over de toegankelijkheid van netwerken voor 
hulpvragers. 
IT Gegevens over de mate van kontakt tussen personen uit de 
versohillende netwerken. 
Τ Gegevens over de mate van overlap tussen de netwerken. 
Be gegevens zullen per netwerk besproken worden. Het gaat om de 
netwerken van familie, buurt, arbeid, vrienden en recreatie. 
Бе kombinatie van gegevens over steun en afhankelijkheid per 
netwerk, leverde voor elk netwerk bovendien een typering op 
van de betrokkenheid bij een netwerk. (Zie paragraaf 2.3)· 
Tan elk gezin werd het aantal netwerken gesommeerd, dat geken­
merkt werd door autonomie. Het aantal autonome netwerken gaf 
daarmee een totaalbeeld van de inpassing in de netwerkconstellatie 
weer. 
Voor elk netwerk is aan man en vrouw afzonderlijk de vraag voor­
gelegd of personen, welke zij tot het betreffende netwerk 
rekenden elkaar ook kenden en zo ja, of zij ook met elkaar 
ergingen. 
Uit deze twee vragen werd een nieuwe typologie geconstrueerd met 
i typpn. De vc'gende procedure werd hierbij gehanteerd: 
'T.f 1e".and aan. Aat alle personen, die hij tot zijn netwerk 
ι kende, elkaar "t'°nden en tevens dat allen «et elkaar omgingen, 
. л 4reeg deze nersoon de hoogst mogelijke heohtheidsscore, 
nbjialijk 4. 
De laagst mogelijke score, namelijk 1, werd toegekend aan die 
respondenten, die aangaven dat geen der leden van het netwerk 
elkaar kenden of met elkaar omgingen. 
Zoals ook wel te verwachten was, komen er bij de heohtheid nogal 
wat n.v.t.scores voor, met name daar waar de respondenten aan­
gaven niet over een bepaald netwerk te b·Batikken. 
- 42 -
Sit vme bijvoorbeeld het geval bij het axbeidanetwerk van de vrouw 
éa bij de recreatie-netwerken van man en vromr. 
Be gevolgde prooedure stelde ons in staat een zeer nauwkeurig beeld 
te verkrijgen van de betrouwbaarheid, waarnee de vragen ingevuld 
waren. laaers, respondenten die aangaven, dat de leden van het 
betreffende netwerk kontakt met elkaar hadden, noesten iaze op zijn 
ninst ook kennen. Analyse van de frekwentieverdelingen wees uit, dat 
de vragen redelijk betrouwbaar waren ingevuld? Bij de sannen werd 
slechte drie keer aangegeven, dat personen wel net elkaar oagingen, 
•aar dat zij elkaar niet kenden. Voor de vrouwen waren dat er slechts 
uiteindelijk werd een totaal-naat berekend voor het totaal aantal 
hechte netwerken. In de analyses xal steeds deze totaal-naat gebruikt 
worden. 
i-aa de ouders werd een aantal vragen voorgelegd over vijf netwerken, 
'e weten: 
i. familie (beide ouders over hun eigen familie) 




Ve zullen de operationalisatie per netwerk bespreken. De operatio-
aallsaties met betrekking tot afhankelijkheid en steun van de netwerk 
2) 
verden ontleend aan Kauta ' en door ons aangepast. 
Α. -Ρ>η<-Μ
τ 
1. Omvang van het familie-netwerk. 
tabel 6: Aantal eerste graads-familieleden (ouders, broers, 






waarmee kontakt>s"*»4S><i^  
0 t/m 4 
5 - 6 
7 - θ 
9 - 1 0 
11 - 12 
13 - 14 
1 5 - 2 0 
l-^ TAAb : 
Kan 
63 - 15.5* 
89 - 22,0* 
94 - 23,2 
7 - 21,5 
38 - 9,4 
24 - 5,9 
Ю - 2,5 
АО* - Ю О ^ 
Vrouw 
68 - 16,8* 
100 - 24,7* 
97 - 24,0 
68 - 16,8 
42 - 10,4 
17 - 4,2 
13 - 3,2 
АОЧ . 100* 
2. Afhaafcell.lfcheld таи het faallle-netverlc 
ТаЪеІ 71 Sohaalkoostmktie met betrekking tot afhankelijkheid van het 
faailie-netverk ran de man, воаів beleefd door de man. 
(ir - З З? onbekend - 2 2 ) . 
Item 
1. In mijn familie ie het 
gewoonte, dat je een 
bezoek van tevoren aan­
kondigt. 
2. Je mag Je familie 
niet kwetsen. 
5. Bij familie knn je Je 
niet op dezelfde WT¡ze 
gedragen als wanneer 
Je thuis bent. 
4. Er gebeuren thuis heel 
wat dingen,waar Je Je 
familie maar beter 
buiten kunt houden. 
j . Some lijkt het erop dat 
de familie zich met al-
les bemoeit. 
; Voor . familie kun Je 
r einig verborgen 
b - ,νί' . 
Г. · ш je familie,al! 
•ιαΐ,ι "ragen,moeilflk 





































verklaarde variantle .29 
- 44 
Tatel 8> Soh»»lk»netmktie met betrekklag tot »fh»nkelijkh«i4 тжа het 
faailie-netverk van de vrouw, zoals beleefd door de TTOHW. 
( I . 794; onbekend - 11) 
Item 
1. In mijn familie is liet 
gewoonte, dat je een be­
zoek van te voren 
aankondigd. 
2. Je mag je laiailje niet 
kwetsen. 
}. Bij iamilie kun je je m e t 
op dezelfde wijze tre4ragen 
als wanneer je thuia bent. 
4. Kr gebeuren thuib heel 
wat dingen, uaar je je 
familie maar beter 
buiten kunt houden, 
5. Soms lijkt het erop, tat 
de familie zich met 
alles bemoeit 
6. Voor de familie kun je 
maar weinig verLor^en 
houden. 
7. Je kunt je Г чип lie, ,-1 s 
ze hulp vragen, nüeiliji 
iets weiteren. 
In de analyses vorden de fakto 
generale factor gebruikt. 




























' ir чаг^е vanantie 
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3. Stria таи het faallie-netwerk 
ТаЪ»1 91 Sohaalkoastruktle net tetreUcine tot etвил v»n het faallie-
netwerk тал de man, zoals beleefd door de aan. 
(H = 38?ι onhekend - 22). 
1 terne 
ii -il
 J ( и ι- π 1 / ь е 
l o j u l a i i i u i L 
' . I e n e t i n Uw ι ч і п і -
l i e g e o r u i k e ] ι J K 
e l k a a r L ^ J <'Г0^аг-
d a g e n k a a r t e n t e 
s t u r e n o f o p t e r e l ­
l e n ( a l s U z e l f i . i e t 
a a n w e z i g k u n t z i ι . . o 4 
¿. k u n t U е е j· тое ,ι 
d o e n o p Uw J a m l i e 
i l s U r u l p n o d i f n e , f t 
( b v . n i j z i e k t e , v o r -
i i u i ' . m f r e . . λ .-(3 
- . Gaan 'JW k i r e r ^ [ t i w , -
' e n a de vau ir 11 e oi 
b r o e r s e n z u ^ a e n l o g e ­
r e n o f k r i j _ t 'J l e e f -
j e s en n i c l i t j e s t e 
l o ' е г е г і . . ^5 




 Ьг ι ik i l 11, . и 
и '.,- ер id ( b\ . ι н , 
ι a b / - ч і e t ι . ι . ; I s 
i a a r л t e i ое J > ι . 
. »e e^Kt I w , 
lam e π π t i ' f i e l e n I 
. H b - - . . ¡. 
1 - ' 
| J.1 it. i , ic ι u i 
1 Ι . . ι I - ci­
t e Γ ι i l i «.η 
, L t e ^г j i ι к e L Í о 1 
ч Í b v , v ^ r ι αϊ ' η т 
ai , a n , o o 1 -
< - ", e ' . ) 
п . ' i j i i e r j e p ì i i l d e a ' i -
v . t e ' t e n o l o b t _ e b 
d i e Ъ s a m e n e t f a n i -










ι е е 
f e 
е е 
I t e n j - t o t a a l 
c o r r e l a t i e 









 verklaarde variantie 
1 
l·actor-analyse 
G e n e r a l e f a c t o r 
. 4 ; 
.32 






Tab«! 101 SohMlkoaetrolrties aet betrekking tot steui тяж h«t 
faallie-aetwerk van de vrouw, zoals beleefd door de vrouw. 
(H - 394; onbekend - 11). 
ь 
Items ) 
1. Is het in Uw familie 
gebruikelijk elkaar 
bu verjaardagen kaar­
ten te sturen of te 
bellen(al3 U zelf 
niet aanwezig kunt 
zijn) 
2. Kunt U een beroep 
doen op Uw familie 
als U hulp nodig hcefl 
(bv. bij ziekte, ver­
huizing e.d. ) 
}. Gaan Uw kinderen tij­
dens de vacan tie Ь\\ 
ooms en tantes lode­
ren of krygt U neefs 
en nichtjes te loge­
ren 
4. . огіеп er in Uw faiiii'-
lie gebruiksartiitelen 
uitgeleend (tv.tent, 
bxby-uitzet e.il.) j.1 s 
daaraan behoeite іь. 
Ь. bespreekt U irei bw la-
mille moeilijkhedeii u^t 
Uw eigen gezin 
6, Gaat U samen net Uw 
familie op vacantie 
7. Bent U gewend Uw fa­
milie te raadplegen by 
belangrijke beslissinge 
( bv. verhuizing, arue 
re baan, schoolkeuze 
e.d. ) 
β. Zijn er bepaalde akti-
viteiten of hobbies 











































Ia de analyses verdea de faotorsoores таа de respondenten op de 
generale factor gebruikt. 
4. Heohtheid твд het fijallie-netverk 
Tabel 111 Heohtheid van het fuilie-netverk. Antwoord op de 






3. De neeaten 




















2 - 0,5* 
12 - 3,0 
57 - 7,9 
559 - 83,7 
8 - 2,0 
12 - 5.0 
405 - 100* 
totaal 
5 - 0,6* 
56 - 4,5 
74 - 8,5 
665 - 82,1 
16 - 2,0 
19 - 2.3 
Θ10 - 100* 
B. Bnrennetverk 
Over dit netwerk zijn alleen vragen roorgelegd aan de vrouw. 
Se vragen hebben betrekking op de volgende aspecten ι 
Onvang van het netwerk) sociale kontrole; aard van de kontakten 
en heohtheid. 
1. Ре оитапя van het burennetwerk 
Tabel 12: Onvang van ht; burennetwerk. Antwoord op de vraag aan de 











































405 - 100* 
Tab·! 15i Sohaalkonstmktie met betrekkin« tot afhankelijkheid таи het 
hvren-netverk, zoals beleefd door de rromr. (I - 5Θ4; onbekend 
- 21). 
Items 
1. Het is helemaal niet 
zo erg als kinderen 
een· nat lelijke 
woorden gebruiken In 
aanwezigheid van de 
buren 
2. Kapotte kledingstuk­
ken bmag Je niet тоог 
ledereen zlohtbaar 
te drogen. 
3. Ook тоог mannen geldt 
dat ze minstens een 
oTerhemd aan moeten 
hebben ale de gordijnen 
open zijn. 
4. Sr Ie niets op tegen 
om bozen In Je oohtend 
Jas of pyaaa te voord 
te staan. 
5. Buren beoordelen Je al 
hulsTTonv naar de net­
heid van Je huishouden 
6. Ik Tlnd het vel 
gezellig als buren zo 
maar binnenvallen 
7. Je kunt beter niet te 
veel met Je buren om­
gaan, anders veten ze 
zoveel ran Je. 
Θ. Een goede buur is 
Iemand vaar Je zo min 








































Voor 1« analyses verden de faotor-soores op de generale faotor berekend. 
3. Stenn τ»η het bnuit-netwerk. 
Tabel 14i Sohaalkonstnktie met betrekking tot steun van het 
bnnrt-netverk, zoals beleefd door de vrouw. 
(N - J84i onbekend - 2 1 . ) 
Items 
1. Komen u en uw buren wel eens 
bij elkaar op bezoek? 
. Zíjn er bepaalde aktlvitelten 
of hobbles, die u samen met 
uw buren doet? 
. Komt het wel eens voor, dat 
uv buren zo bij u binnen-
vallen? 
. Zijn er onder uw buren ook 
mensen, die u tevens tot w 
vrienden rekent? 
. Praat u met uw buren wel eens 
over persoonlijke moeilijk-
heden? 
я У η wel эпв een ρ ч->,те 
ас "·' Ъгтоп? 
. Drenkt u wel гпв een kopje 
koffie bij u.· buren? 
. Kunt u een beroep doen op uw 
buren ale dat nodig is? 
(bv. iets lenen, wat men self 
niet in hule heeft, bood­























































Is de analyse ardeii > .t ji»·" ¿lijk de Perd-eoores op het gekonstrueerde 
B.alogram gebruikt, 
5 · « 
. Hechtheid van het bmtrt-netverk. 
Tabel 15t Hechtheid тая het buurt-netwerk. (H - 405). 
Heohtheid 
1. Zeer los 
2. los 
% hecht 






















Vragen over dit netwerk zijn voorgelegd aan alle respondenten, 
die een baan hadden. De Tragen hadden betrekking op de volgende 
aspeo tent omvang, duur, nitgedmkt in aantal Jaren, sociale 
kontrole, aard van de kontakten, heohtheid. 
1. Oavang van het arbeldanetwerk. 
Tabel l6t Omvang van het arbeldenetwerk. (N - Θ10). 
^..responderend 
^»w^gezinB-




2 t/m 5 
6 t/m 10 
11 t/m 20 
21 t/m 30 
31 t/m 50 




111 - 27,4# 
30 - 7,4 
119 - 29,4 
69 - 17,0 
37 - 9,1 
18 - 4,4 
15 - 3,7 
1 - 0,2 
5 - 1,2 
405 100* 
Hoeder 
349 - 86,2# 
7 - 1,7 
26 - 6,4 
13 - 3,2 
5 - 1,2 
3 - 0,7 
1 - 0,2 
1 - 0,2 
405 - 1005É 
Kind 
96 - 6θ,1?Ε 
4 - 1,7 
14 - 9,9 
16 - 11,3 
6 - 4,2 
3 - 2,1 
1 - 0,7 
1 - 0,7 
141 - 1005Í 
Totaal 
556 - 58,5* 
41 - 4,3 
159 - 16,7 
98 - 24,2 
48 - 5,0 
24 - 2,5 
17 - 1,8 
3 - 0,3 
5 - 0,5 
951 - 100* 
2. Afhankelijkheid тшп het arbeldonetwerk. 
Tabel 17t Sohaalkonetruktie met Ъetrekking tot scolale kontrole 
In het arheldanetweck Tan de man, zoals beleefd door 
de вал. (Я - 343t onbekend en niet van toepaeelng - 62) 
Items 
1. Ik heb niet het Idee 
dat Ik op mijn verk op 
de vingers gekeken wordt. 
2. Persoonlijke problemen 
kun Je beter bulten de 
werksfeer houden,anders 
veten ze zo teveel van 
Je. 
3. Als het op het werk erg 
druk is en ze vragen me 
over te werken,dan voel 
ik me vrij genoeg oa dat 
te weigeren. 
4. Ik ben gewend op mijn 
werk geen opvallende 
kleren aan te trekken 
5· Mijn collega's en ik gaan 
razies of konflikten niet 
uit de weg. 
6. Ik vind het belangrijk 
te weten hoe mijn colle­
ga's orer mij denken. 
7. Op mijn werk kan ik 





































Verklaarde variantle 62% 
- и -
Tabel ia ι Sohaalkonetraiti· met betreUcine tot afhankelijkheid van 
hot arheidsaetwerk тал de YTOTLV, coals beleefd door de 
ντοuw. (Ν - 72) onbekend en niet ran toepasвing - 335). 
Ite» 
1. Ik heb niet het idee, 
dat ik op mijn werk 
op de vingers gekeken 
wordt. 
2. Persoonlijke problemen 
kon Je beter buiten de 
werksfeer houden, an­
ders weten ze zo te 
veel van je. 
3. Als het op het werk erg 
druk is en ze vragen me 
over te werken, dan 
voel ik me vrij genoeg 
om dat te weigeren. 
4. Ik ben gewend op mijn 
werk geen opvallende 
kleren aan te trekken 
5. Mijn ooUega's en ik 
gaгn ruzies of konflik-
t«-- niet uit de weg. 
S. . —ni. net belangrijk 
te w ' ,-η hoe mijn ool-
' ega _ j _r mi¡ denken 
7. Op mijn werk kan ik 




































In de analyses worden de faotorseores van de respondenten op de 
generale faotor msegenomen. 
3. Stara тап het arbeldaaetvei* 
Tabel 19: Schaalkonetmktie met betrekking tot etera тап het 
arbeidenetverk van de aan, zoals beleefd door de 
man. (H = 354; onbekend en niet тап toepassing 51)· 
Items 
1. Konen η en uw oolle-
ge.('e) wel eens Щ el­
kaar op bezoek? 
2. Zijn er bepaalde aktl> 
•iteiten of hobbies, 
die u buiten uw werk 
met uw collegal's) 
beoefent? 
3. Kunt u altijd een be­
roep doen op uw col­
legai 's)? 
4. Behoren uw collegai's) 
tot uw beste vrienden? 
5. Praat u net oollegai's) 
over persoonlijke 
aoeilijkheden? 
6. Bezoekt u wel eens 
feestjes bij 
oollega('e)? 
7. Ale u aollega('B) op 
straat tegenkomt, 
groet u hen dan? 








































Tabel 201 Sohaalkonetruktle met be-tT*Uclivg tot вteaB тал het 
arbeidenetwerk -van de vrouw, zoale beleefd door de 
yrouv. (H - 56t onbekend en niet τ&η toepaasing 349)· 
Items 
1. Komen α en αν oolle-
ga( ,e) wel eens bij 
elkaar thuis op be­
zoek? 
2. Zijn er bepaalde ak-
tiTlteiten of hobbies 
die u buiten uw werk 
met uw oollegaC'e) 
beoefent? 
J. Kunt u altijd een 
beroep doen op uw 
oollega('s)? 
4. Behoren uw oollegaC'e 
tot uw beste vrienden 
5. Praat u met oolle­
gaC'e) over persoon­
lijke moeilijkheden? 
Z. Bezoekt u wel eens 
fees-'-jäs bij 
coi -a('s)? 
7. A^o u eollega('s) op 
straat tegenkomt, 






























In de analyses werden uiteindelijk de Pord-eoores gebruikt. 
- 5 · -
4. Heohtheld тал hat arbeidsnetverk. 





^ l i d 
h e e h t h e l d ^ \ ~ 
1. z e e r l o e 
2 . l o a 
3 . heoht 
4 . z e e r heoht 





3 - 0,7* 
7 - 19,3 
69 - 17,0 
114 - 28,1 
111 - 27,4 
30 - 7 , 4 
405 - 1005É 
Hoeder 
1 - 0 , 2 # 
1 - 4 , 4 
θ - 2 ,0 
21 - 5,2 
349 - 8 6 , 2 
8 - 2,0 
405 - 1005É 
Totaal 
4 - 0 , 5 * 
96 - 11,8 
77 - 9 ,5 
135 - 16,7 
460 - 56,8 
38 - 4 ,7 
Θ10 - 1005É 
- ЭІ -
9. Vriendemietverlc 
Orar dit netwerk zijn Tragen roorgelegd, zovel aan vadera als 
aan moedere. 
Eet betrof de Tolgende aspeotea: omrang, kontrole, aard en 
geheohtheld. 
1. Prang yan het угІепапдда-ЬгпА 
Tabel 22: Omvang van het rrlendennetverk. 




1 - 2 
5 - 4 
5 - 6 
7 - 8 
9 - 1 0 
'1 t/m 20 
21 t/m ,0 




116 - 28,6* 
64 - 15,8 
91 - 22,5 
67 - 16,5 
18 - 4,4 
20 - 4,9 
21 - 5,2 
3 - 0,7 
4 - 1,0 
1 - 0,2 
405 - 100£ 
Hoeder 
118 - 29,1* 
76 - 18,8 
90 - 22,2 
54 - 15,3 
27 - 6,7 
20 - 4,9 
15 - 3,1 
2 - 0,5 
2 0,5 
1 - 0,2 
405 - ICO* 
Totaal 
234 - 28,9* 
140 - 17,3 
181 - 22,3 
121 - 14,9 
45 - 5,6 
40 - 4,9 
36 - 4,4 
5 - 0,6 
6 - 0,7 
2 - 0,2 
810 - 99,8* 
- •: 5* -
2. Afhaatell.Ucbeid τ*η het Trlendennetverk 
Tabel 23» Sohaalkoastniktie eet betrekkin« tot afhankelijkheid 
тал het тіendennetwerk van de вап, zoals beleefd 
door de aan. 
(N " 283. Onbekend en niet van toepassing - 122). 
Ite« 
1. Je kont Je beste 
•rienden beter niet 
als Ътгот hebben. 
2. Het is gezellig als 
•rienden of ттіen­
dinnen zonder aet 
je af te spreken bij 
je binnen-rallen 
3. Als vrienden Bij 
iets Tragen тоеі ik 
rnU TTii om dat te 
weigeren 
4· Het ie beter oa je 
problemen niet met 
Je Trienden te be­
spreken, anders 
weten ze zoveel тап 
Je. 
5· Je kont er aoeilQk 
onderuit Je Trien-
den uit te nodigen 
TOOT een Terjaar-
dagsfeest. 
6. Je loopt gebaar je 
ттіenden te тегііе-
zen als je er een 


































Tabel 24t Sohaalkonetruktie met betrekking tot afhankelijkheid van 
het vriendennetwerk тал de ттотг, гоаів beleefd door de 
vrouw. (H - 27 ; onbekend en niet ran toepassing - 127)· 
Items 
1. Je kunt Je bes­
te vrienden be­
ter niet als buur 
hebben 
2. Het is gezellig 
als vrienden of 
vriendinnen zon­
der met je af te 
spreken bij je 
binnenvallen 
3. Als vrienden mij 
iets vragen, voel 
ik me vrij om dat 
te weigeren 
4. •iet is beter om 
;e problemen niet 
met vrienden te 
Ьеэрг чеп, anders 
weten ze zo te 
veel van je 
-. ^ e Kunt er moei-
11jk onderuit je 
vrienden uit te 
nodigen voor een 
verjaardagsfeest 
6. Je loopt gevaar 
je vrienden te 
verliezen als je 
er een anaere ire-































In de analyse werden de faotorseores van de respondenten op de 
generale factor gebruikt. 
- «о -
5. stean тад het TTlandimetverk 
ТаЪеІ 251 Sohaalkonatmktie met betrekkin; tot stean тап het 
Triendennetwerk тап de шли, Z O » 1 B beleefd door de 
•ал. (Η - 283| onbekend en niet тап toepeeβin« - 122). 
Items 
1. Zijn er onder Uw 
vrlend(en) шепьеп, 
met wie U minstens 
1 χ per week contact 
heeft ' 
2. Gaat U wel eene met 
vrienden op Tacantie 
}. Praat U wel eena met 
Uw vriend(en) over 
persoonlijke moei­
lijkheden '' 
4. Raadpleegt U Uw 
vriend(en) weleens t 
belangrijke beslissing­
en (school, werk p.a.); 
5. Heeft U onder Uw vriem 
(en) vroegere Klas ol 
studiegenoten ' 
6. Kom'η dw \'Г1ег'(*-п^  
wel eens bij l) thujs 
eten ' 
7. Leoel ent U bepdilde 
activiteiten ol Hob­
bies sdinei. met Uw 
vriend(en) "> 




Ь alo ία -α A.jse 






























Terklaarde variantie 26,5^ 
- 61 -
Tabel 26t Sohaalkonetroktie met betrekkin« tot steun тап het 
TTiendlnaeimetwerk тап de тгошг, zoals beleefd door 
de Trouw. (Я - 27θ| onbekend en niet van toepaselne - 127). 
Items 
1. Zijn er onder uw 
vriend(en) mensen, 
met wie u minstens 
1x per week contact 
heeft? 
2. Gaat u vel eens met 
vriend(en) op vakan­
tie? 




4. Raadpleeg-t u uw 




5. heeft u onder uw 
vriend (er.) vroe-
gere klas- of stu-
diegenoten? 
c. Heeî't u гіе!іа(еп), 
die ooit colletja's 
op uw werr. t-'eweest 
zi^n" 
7. t-omer. uu vrieiid(eiH 
wel eens bi.i-u 
thuis e te:.' 
6. "eoefent u bepaal-
ce aictiv tel'en 
of hobbies seinen 
тег uw vriend (en)'' 
9. Nodige u uw vrien-







































In de analyses worden de faotorscores van de respondenten op de 
generale faotor gebruikt. 
- to -
4. Heohtheld гша het TTlenden-netwerk 
Tabel 271 Heohtheld теп het rrlenden-netverk. (Ж - 810). 
heohtheld 
1. Zeer los 
2. loe 
3. heoht 
4. zeer beobt 




23 - 5,7* 
92 - 22,7 
36 - θ.9 
110 - 27,2 
116 - 28,6 
28 - 6,9 
405 - 100# 
moeder 
29 - 7,2* 
Ю З - 25,4 
37 - 9,1 
Θ5 - 21,0 
11β - 29,1 
33 - 8,1 
405 - 1005É 
Totaal 
54 - 5,71 
220 - 25.1 
89 - 9.4 
269 - 28,3 
248 - 26,1 
71 - 7,5 
951 - 100* 
E. KECBEATIE-HETWEUg 
Onder deze noemer zijn Tragen gesteld over kontakten In Terenigings-
Terband aan alle respondenten. Be Tragen hadden betrekking op de 
Tolgende aspecten! omraag, scolale kontrole; aard van het kontakt. 
1. Одтапд тап het reoreatle-netwerk. 





3 - 4 
5 - 6 
TOTAAL1 
Tad er 
220 - 54,3* 
109 - 26,9 
50 - 12,3 
18 - 4,4 
8 - 2,0 
405 - 100* 
moeder 
256 - 63,2* 
110 - 27,2 
30 - 7,4 
8 - 2,0 
1 0,2 
405 - 100* 
Totaal 
476 - 58,8* 
219 - 27,0 
80 - 9,9 
26 - 3,2 
9 - 1,1 
810 - 100* 
Т»Ъв1 291 Owraag reoreatie-netwerk. Aantal ••na en v&axmee kontakt 
in TerenigingaTerband. (Я - θ10.) 
an tal 




0 t/m 15 
6 t/m 20 
1 t/m 30 
1 t/m 50 




233 - 57,5* 
10 - 2,5 
15 - 3,7 
23 - 5,7 
19 - 4,7 
22 - 5,4 
2 - 6,9 
17 - 4,2 
2 - 6,9 
405 - 100* 
moeder 
262 - 64,7* 
13 - 3,2 
12 - 3,0 
17 - 4,2 
30 - 7,4 
23 - 5,7 
12 - 3,0 
11 - 2,7 
13 - 3,2 
405 - 100* 
Totaal 
495 - 61,1* 
23 - 2,8 
27 - 3,3 
40 - 4,9 
49 - 6,0 
45 - 5,5 
40 - 4,9 
28 - 3,4 
41 - 5,1 
810 - 99,9* 
- *4 -
2. AfbMiVai.ijichald van het reoreatle-netveik 
Tabel 701 Sohaalkonstruitie net betrekkin« tot afhankelijkheid vAn 
het reoreatie-netverk van de man, zoals beleefd door de man. 
(H - 172} onbekend en niet van toepassing - 233)« 
I teme 
1, Je moet bij verenig­
ingen niet al te veel 
over pereoonlljke 
dingen praten, er 
wordt toch al genoeg 
geroddeld 
2. Ale iemand van de ver­
eniging Je vraagt te 
helpen bij iets dat ge­
regeld moet worden, 
dan voel ik me vrij 
om dat te weigeren 
3. Nieuwe leden hebben 
zich maar aan te 
paseen aan de regels 
die binnen de ver­
eniging gelden 
4. Iridien -een vereniging 
een clubtenue voor­
schrijft, heb je er 
maar voor te zorgen 
dat dit piekfijn in 
orafe wordt gehouden 
vj. In een vereniging 
wordt je tenminste 



































Tabel 31 : Sohaalkenetruktie met betrekking tot afhankelijkheid van het 
recreatie-netwerk тел de vrouw, zoals beleefd door de vxouw. 









Je moet bij v e r e n i -
gingen niet al te 
veel over persoon-
lijke dingen praten, 
er wordt toch al 
genoeg geroddeld. 
Als iemand vd.n ile 
vereniging je vraagt 
te helpen bij letb 
dat geregeld moet 
worden, dan voel ik 
me vrij ora n.it te 
weideren. 
Nieuwe leden hebben 
zich maar aan te 
passen aan de regels 
die binnen de ver-
eniging geilen. 
1 • ι ^ n een verein ' ι ι·( 
eer luntenue voor-
ichrijft, neo je i-r 
'Піаг voor te zorgen 
dat ait pi^klιjn u. 
nip wordt 'phouien. 
]η een vereniging 
wo'"'t ^p ten.uinEte 
•'t zo op je \ . ,er 
t-icen. 
1 Lom- L: cilyse 














- . £ ? 


















In de laüjeis werden de factoT-soores van de respondenten op de 
generale factor gebruikt. 
- bfc 
3· Steun тжп het reoreatle-netverlc. 
Tabel 321 Sohaalkonstroktie »et betrekking tot de steun van 
kontakt In het recreatie-netwerk van de ввп, zoals 
beleefd door de aan. (N =• 1Θ5( onbekend en niet van 
toepassing - 220). 
Items 
1. Zijn er leden van de vere-
nigin6(en)die α tot uw 
kennieeenkring rekent? 
2. Gaat η ook wel eens Щ 
elkaar op bezoek? 
3. Hebt η eollega's die lid 
van dezelfde vereniging 
eijn#als u? 
4. Zomi η wel eens op feeet-
Jee bg leden van de ver­
eniging? 
5. 7.vn er onder de vereni-
gingsleden ook die u tot 
uw vrienden rekent? 
6. Bespreekt η vel eens per­
soonlijke moeilijkheden 
»et vereniglngeleden? 









































ТаЪаІ ЪЪι SohâAlkonstruktie met Ъеігеккіяв tot etevn ттв het 
reoreatienetverk твл de ттоа , so«le beleefd door de 
vrouw. (H - 143t onbekend en niet τ*η toepaesine - 262). 
Items 
1. Zijn er leden тап de 
•7-erenigi.iie(en),die η 
tot nw tenni β в entring 
rekent? 
2. Gaat u ook wel eens 
bij elkaar op bezoek? 
?. Hebt η oollega'a die 
H d тап dezelfde тег-
enigin^ zijn ale η? 
4. Kont и wel eens op 
feestjes bi¡ leden 
тап de Yereniglng? 
5. Zijn er onder de ver-
enigingsleden ook,die 
η tot uw rrienden 
rekent? 












































In de analyses worden de Ford-soores gebruikt. 
N.B.: Item 3 1в niet in de analyse opgenomen, aangezien dit item 
nauwelijks van toepassing is op de vronwenpopnlatie. 
- C e ­
li IHTECHATIE IH JETWEBKEH 
Over dit gegeren werden alleen gegerens verzaneld ria de тгоп 
Wij TC««gen baar aan te geren vat zij erran vond als buren, 
•Tienden of faailie zonaar zonden Ъіппептаііеп op een onrervaoht 
moment. 
Tabel 34: Integratie In netverkenf antwoorden op de vraag, wat 
vindt u, als loaand uit een bepaald netwerk, onver-
waohts bij η binnen loopt. (Я - 405). 




Ja, kan niet sohelez 
Ja, onprettig 
ja, hangt er van af 
nee, prettig 
nee,kan niet sohelen 
nee, onprettig 
nee, hangt er van af 
nee 





67 - 16,5?« 
78 - 19,3 
11 - 2,7 
60 - 14,8 
58 - 14,3 
39 - 9,6 
23 - 5,7 
12 - 3,0 
43 - 10,6 
13 - 3,2 
1 - 0,2 
405 - 100# 
arbeida-
netwerk 
16 - 4,0* 
9 - 2,2 
2 - 0,5 
4 - 1,0 
θ - 2,0 
12 - 3,0 
12 - 3,0 
2 - 0,5 
23 - 5,7 
310 , 76,5 
7 - 1,7 
405 - 100* 
vrienden­
netwerk 
169 - 41,7* 
6Θ - 16,θ 
3-0,7 
24 - 5,9 
15 - 3,7 
13 - 3,2 
θ - 2,0 
7 - 1,7 
24 - 5,9 
71 - 17,5 
3 - 0,7 
405 - 100* 
familie­
netwerk 
233 - 57,5* 
69 17,0 
5 - 1,2 
24 - 5,9 
14 - 3,4 
22 - 5,4 
7 - 1,7 
4 - 1,0 
21 - 5,1 
3 - 0,7 
3 - 0.7 
405 - 100* 
III ТОЕСАЛЕЕШКНЕГР ТАЛ НЕТУЕЩЕН ТРОН OTLPTRAGEH 
Onder dése noemer hebben we trachten na te gaan, welk netwerk het 
belangrijkst wordt gevonden in noodsituaties. Elk gezin komt wel 
eens in een noodsitnatie, waarbij een beroep Boet worden gedaaa 
op buitenstaanders. Ve hebben daartoe de vrouw dea huizes de 
volgende vraag voorgelegd! 
Stel voor dat u wegens ziekte het bed moet houden. Op wie van de 
volgende nensen sou u dam het meest makkelijk of het mimet 






РгоЪеег set de o i J f e го 1 tot ев set 4 een rangorde te mken van 
meest ПЛАТ minst makkelijk. 
In tabel 35 etaan de vereohillende netwerken weergegeven met de 
frekwentie van rangnnmmera. 
ГаЪеІ З^ і Se respondenten naar de beoordeelde toegankelijkheid van het 
fаиііі -, Ъигеп-, vrienden- en arbeidsnetweik. 
"^^•-^netwerken 
rangntumers—~^___^ 
1. zeer makkelijk 
2. makkelijk 
3. moeilijk 




237 - 58,5# 
98 - 24,2 
53 - 13,1 
1 - 0,2 
16 - 4.0 
405 - 1005Í 
Buren 
103 - 25,4?« 
151 - 37,3 
107 - 26,4 
12 - 3,0 
32 - 7,9 
405 - 100^ 
Vrienden 
51 - 12.6* 
125 - 30,9 
139 - 34,3 
11 - 2,7 
79 - 19,5 
405 - 100* 
Collega's 
4 - 1,0* 
10 - 2,5 
17 - 4,2 
106 - 26,2 
26 - 66,2 
405 - 100* 
IV КОНТАКТ TUSSEN HETWEBgEH 
Kontakt tussen netwerken is eigenlijk ook een soort hechtheid, 
maar dan op een hoger ahstraktie-nivean. 
Het gaat om het antwoord op de vraag, hoe intensief interaoteren 
de netwerken met elkaar. Kontakt tussen netwerken wordt uiteindelijk 
eon kenmerk van de totale netwerkoonetel 'tie. 
De variabele is op dezelfde wijze geoperationalieeerd ale heohtheid 
van netwerken. Gevraagd werd of personen uit het ene netwerk 
ρ roonen uit het andere ook kenden, en zo Ja, of men ook kontakt 
set elkaar had, 
Voor een verdere beschrijving van de ondernomen stappen raadplege 
men de betreffende passage over de heohtheid, daar een en ander 
volledig identiek geschied is. (Zie pagina 41 en 42.) 
- lit -
Ten aanzien таа de betrouwbaarheid kan nog opgemerkt worden, dat 
ook hier het aantal onjuiste antwoorden zeer gering wae; тоor de 
nan waren 7 antwoorden onjuist en voor de vrouw J. 
Tabel З61 Totale kontakteeore. Soosatie van de netwerken, waaruit 
kontakten naar andere netwerken plaatsvinden. 
\ r e e p o n u e -
^ s j e n d g e -












241 - 5 9 , 5 * 
97 - 24 ,0 
З - 9 ,4 
13 - 3,2 
11 - 2,7 
3 - 0,7 
2 - 0,5 
-
405 - 1009t 
moeder 
245 - 6 0 , 5 * 
95 - 23,5 
39 - 9,6 
13 - 3,2 
5 - 1,2 
4 - 1,0 
2 - 0,5 
2 - 0,5 
405 - 100* 
t o t a a l 
486 - 6 0 , 0 * 
192 - 23,7 
77 - 9 ,5 
26 - 3,2 
16 - 2,0 
7 0,9 
4 - 0,5 
2 - 0,2 
810 - 100* 
V 0YEBLAP VAK SOCIALE HETWEREEH 
Voor alle netwerken, welke voor een respondent van toepassing 
waren, werd gevraagd of personen uit dat netwerk ook tot andere 
netwerken behoorden. Indien deze vraag met Ja werd beantwoord, 
werd voorts gevraagd naar het aantal personen, waarvoor dat 
gold. Als zodanig werden de overlap-vragen opgenomen In het 
blok vragen over de aard van het kontakt, daar de beantwoording 
Identiek waa. 
Se oategorie niet van toepassing bevat veel respondenten, hetgeen 
begrijpelijk is. Immers, indien één van beide netwerken niet 
aanweaig is, kan de vraag niet gesteld worden, üit de analyse van 
de overlap werd (en wel voor man en vrouw) de vraag, of je met 
iemand uit een bepaald netwerk ook hobbies samen doet, verwijderd. 
Deze vraag heeft namelijk niet zozeer betrekking op de overlap 
als wel op de aard van de relatie. 
Toegevoegd aan de analyee verden de Tragen, welke betrekking 
hadden op overlap van netwerken, die uit het verleden dateerde. 
Bijvoorbeeld, zijn er onder Je vrienden vroegere oollega'e. 
Se motivatie Is, dat hier vel sprake Ie van overlap van twee 
netwerken, zij het dan, dat respondent zloh kennelijk aktlef 
alt het ene netwerk heeft temggetrokken. 
Eet kontakt met deze personen blijft eohter multiplex van aard. 
Op deze wijze werden voor man en vrouw respeotlevelljk β en 9 
overlap-vragen gesteld. 
Om een Indruk te krijgen van de totale overlap van de netwerk 
constellatie van een bepaald persoon werd de volgende bewerking 
uitgevoerd. 
Alle respondenten, die op een bepaalde overlapvraag "niet van 
toepassing'' antwoorden, krijgen daarvoor score θ. Se overige 
items werden gehercodeerd, zodanig dat geen overlap score 0 
kreeg, wel overlap score 1. 
Vervolgens werd per respondent het aantal malen soore 1 opgeteld. 
Op basis van bovenvermelde procedure kwamen de volgende frekwen-
tieverdellngen tot stand. (Zie tabel 37). 















105 - 25,9* 
104 - 25,7 
107 - 26,4 
63 - 15,6 
20 - 4,9 
6 - 1,5 
-
-
405 - 100* 
Moeder 
64 - 15,8* 
7 0 - 1 7 • 
89 - 22,0 
85 - 21,0 
45 - 11,1 
24 - 5,9 
1 - 0,2 
3 - 0,7 
405 - 100* 
Totaal 
169 - 20,9* 
174 - 21,5 
196 - 24,2 
148 - 18,3 
65 - 8,0 
50 - 3,7 
1 - 0,1 
3 - o t 3 
810 - 97,0* 
- 7* -
H.B. 
Bij de berekening тал tabel 37 zijn ook degenen, die niet van 
toepassing scoorden voor een bepaalde overlap verdisoonteexd. 
In dat geval is naaelijk ook geen sprake van overlap. Het is niet 
meer mogelijk in deze analyse de oategorie "niet van toepassing" 
te soheiden van degenen, die wel een bepaald netwerk hadden, maar 
waarbij niet van overlap sprake was. 
Teneinde de soores voor vaders en moeders te standaardiseren en ze 
onderling vergelijkbaar te maken werden voor hen apart de deciel­
waarden berekend. 
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BIJLAGE 5 i Operationalieatie тал de Tariabelen met betrekking tot 
de omgang set ziekte. 
1· SoMtl»erla«»nelgd>eia 
Wij ЬеЪЪеп deze variabele gemeten met behulp van de TOEG (Tragen-
lijst Over Erraren Gezondheidstoestand). Daarvoor maakten vij 
gebruik van de verkorte versie, ontleend aan Dirken . 
Deze verkorte versie meet met name de geneigdheid om onlust­
gevoelens ten gevolge van spanningen liohamelijk te duiden. 
Aan alle respondenten is een lijst van 30 onlustgevoelens voorgelegd, 
met de vraag, aan te geven of ze daar zelf last van hadden. 
Tevens werd gevraagd, om aan te geven of, naar de mening van de 
respondent, de partner en het oudste kind c.q. de ouders daar 
last van hadden. 
Dit laatste werd door ons gebruikt als operationalisatie voor 
bekendheid met elkaars onluatgevoelena. (Zie pagina 84). 
In tabel ?θ is een frekventie-verdeling opgenomen van de antwoorden 
in percentages. 
Een soore voor de Bomatisoha geneigdheid verd berekend door 
sommatie van de gepercipieerde onlustgevoelens. 
üabal 53 ; Perceptie onlnstgeToelene. Antwoorden in peroentages. 
(к - βίο). 
I tene 
1. Eetlaflt Binder dan 
позяааі 
2 . Oppijet of drukkend 
gFTwl in naagstreek 
3. Gar» kortadenig 
4 · Fi jx in tooret en 
harTatreek 
5. P i r i in maaga treek 
6. Tit·:« of z o e t e smaak 
in Lt mond 
7. Har-ixioppingen of 
bonilngen 
. Beninwd op de borst 
9 . Pi.-i і я bot ten of 
10. Gert·«! тап moeheid 
11. Hoefipi jn 
12. BnLr тап s t r e e k 
1?. En^.l.în 
14· Bafcf тап s t reek 
15. Veri-osfd gevoe l of 
tin-Kl Ingen in de 
ledematen 
16. Gauvt? moe dan 
n o m a i ! 
17. Del M l i g 
1 . LuiMlooa 
19. Tact maagklachten 
20. S la i«Tig of s u f f i g 
2 1 . 'β Hsrrgens aoe en 
n i e t l i t g e m s t . 
22. S l e e s t. alapen 
2 3 . Z e » t » « h t i g of 
g e i t * « * 
24. Tertoedbeid 































7 9 , 3 
73,6 
82,7 
9 1 , 4 










8 6 , 4 
80,7 
7 7 , 0 
7 7 , 0 
80,7 
8 3 , 0 
62,7 








0 , 2 
0 
0,5 
0 , 2 
0 , 2 
0 






















































8 6 , 4 
60,2 











































Laet тал Toeten 










































Gezondheldsbele-Tlnff κη geBondheldaTerwaohtlJUt 
Aan de respondenten Is de Traag voorgelegd ι "Vat Tindt α van uw 
gezondheid op dit aonent en vat denkt τ van nv gezondheid In de 
toekomst?" In de tabellen 34 en 35 zijn de antvoordeategorleBn 
en frekwentles opgenomen. 
Tabel 591 Scores net betrekking tot de gezondheidsbeleving. 
(H - 810.) 
responderend 
-^^gezlnslid 
зоогеа + " -—__^^ 
omsohravingen 
1. zeer goed 
2. redelijk 
5- matig 






165 - 40,2* 
178 - 44,0 
41 - 10,1 
13 - 3,2 
3 0,7 
7 - 1,7 
405 - 100# 
Hoeder 
133 - 32,8* 
208 - 51,4 
44 - 10,9 
15 - 3.7 
5 - 1,2 
405 - 100# 
Totaal 
296 - 36,5* 
386 - 47,6 
85 - 10,5 
28 - 3,5 
3 - 0,4 
12 - 1,5 
810 - 100* 
Tabel 40» Scores met betrekking tot de gezondheldsverwaohting. 





1. zeer goed 
2. redelijk 
5. matig 





118 - 29,1% 
220 - 54,3 
44 - 10,9 
11 - 2,7 
4 - 1,0 
θ - 2,0 
Totaal 405 - lOOJÉ 
Hoeder 
131 - 32,3% 
211 - 52,1 
41 - 10,1 
11 - 2,7 
11 - 2,7 
405 - 100% 
Totaal 
249 - 30,7% 
431 - 53,2 
85 - 10,5 
22 - 2,7 
4 - 0,5 
19 - 2,3 




Ziektegedrag hebben wij gemeten met behulp vmn de rmgenl i j s ten 
t) 
van Cassée. ' 
Hierbij werd de respondenten een lijstje voorgelegd met 13 
symptoSen. Vervolgens werd ten aanzien van elk symptoom een 
drietal vragen gesteld ι 
1. Zou u zioh ziek voelen als 
2. Zou u naar bed gaan als 
3. Zou u de huisarts raadplegen als 
Telkens vas een keuze mogelijk uit vijf antwoorden; van 
It beslist wel, via 3: geen mening, tot 5: beslist niet. 
Combinatie van de drie sohalen leverde 3 Indikatoren voor 
ziektegedrag op ι 
a. De drempel om hulp van de huisarts in te roepen. 
b. Se geneigdheid om hulp van de huisarts in te roepen. 
o. Se geneigdheid om de rol van zieke te aooepteren. 
a. Se drempel om hulp van de huisarts in te roepen 
Se operationalisatie van deze Indikator kwam tot stand door 
de schaal voor het siaktegeveel te oonbiaeren met de aohaal 
voor de geneigdheid om hulp van de huisarts in te roepen. 
Tan personen met een sterk ziektegevoel, maar een geringe 
geneigdheid om hulp van de huisarts in te roepen, werd 
verondersteld dat de^e een hoge drempel hadden en omgekeerd 
heblien personen met een zwak ziekteg>. -cl, maar een sterke 
geneigdheid jm hulp van de huisarts in te roepen, een lage 
drempel. 
Voor elk V&IL de ¿ertien klachten werd uit de oombinatie van 
ziektegevoel en de geneigdheid om hulp van de huisarts in te 
roepen een nieuwe waarde gekonstrueerd. (Zie sohema 7)· 
Op de aldus gekonstrueerde waarden werd sohaalanalyse toegepast. 
(iteratieve item-analjse.) 
- J« 
Alle Items Ъіекеп M j orlterium ¿5 воЬ**1Ь»»г. (Zie tabellen 
41 tot en aet 44·) 
Soheaa 71 Typologie тал de drempel om hulp van de huisarts 
In te zoepen 
~\zie lctegeYoel 
gmeigdhelï^-^^^ 
, oe mlp .а.ігаів^--^^ 
ür-a tn te roepen ^-"'^. 
\nj. noodzakelijk en 
:.wr noodzakeHJk 
(4 + 5) 
c_ir zo noodzakelflk 
(3) 
ііи.лтва1 niet noodzake-
-lk tn niet noodzakelijk 
'1 + 2) 
>eelist niet ziek 
of niet ziek 









wel ziek of 
heel let wel ziek 
(4




Deze typologie leverde negen nieuwe waarde-typen. Type 9 ie bet 
type таи de laagste drempel en type 1 van de hoogste. 
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Т ЪвІ І.11 Drempel om holp тал de hniearta lm te roepen; 
gemiddelde sooreet faotorladlmgem op de generale 
factor en spearman reet-totaal oorrelatlee. (N - 810.) 
Item 


























































± Het betreft de totale steekproef van het projekt "somatisohe 
fixatie", d.v.z. naast de 810 ouders zijn deze berekeningen 
gebaseerd op de soores van 141 kinderen. 
Tabel 42; Frekwentie-verdellng van de berekende vaarden van de 
























Ъ. De geneigdheid ом de hnlp тап de Ьті.<°«т*я in +.* ττ,ογΜ 
Se geneigdheid ов hulp ran de huisarts In te roepen hebben vlj 
eveneens geaeten met de lijst van Cassie. ' Het betreft nu 
geen gekoablneerde score. Op de 13 Itens werd itea-analyse 
uitgevoerd. Alle Itens bleken bij oriteriun .25 sohaalbaar. 
Tabel 43: de geneigdheid om hulp van de huisarts In te roepen, 
frekventleverdellng, gemiddelde soores en 
epearaan-resttotaal correlaties. 
- Zie ook volgende tabel (tabel 44) -
Vlj zouden graag van u willen veten, of genoemde verschijnselen voor u een zeer 
noodzakelijke, een noodzakelijke, een niet zo noodzakelijke, een niet nood­
zakelijke of helemaal niet een noodzakelijke aanleiding zouden zijn om de hulp 
van de dokter in te roepen. 
bloed In de urine 
benauwdheid 
hartkloppingen 
pijn in de rug 
vermoeidheid 








































































































































- β ί ­
ο. Aooeptatle yan de ііекедтоі 
Ook deze operatìonalisatìe betreft een sobaal таи Cassée. 
Op de 13 items werd na geen spearman-resttotaal correlatie 
uitgevoerd, maar een faotor-analyse. 
Voor elke respondent werden de factor-воогеэ berekend op de 
generale faotor. (Zie tabel 44). 
Tabel 44: Acceptatie van de ziekenrol; frekwentieverdeling, 
gemiddelde scores en factorladingen op de generale 
factor. 
Vervolgens willen wij η vragen, 
heden bij de verschillende 
uit: beslist niet naar bed, 
wel naar bed. 
bloed in de urine 
benauwdheid 
hartkloppingen 
pijn in de rug 
vermoeidheid 




kort, ' gheid 
pijn e ^ -uik 





































;n zoudt doen. 

















































ü heeft daarbij de keuze 















































a Be uitgevoerde factor-analyse is gebaseerd op alle respondenten 
van de steekproef van het projekt "somatieohe fixatie". 
Het gaai dus niet alleen om 810 ouders, maar ook om Hl kinderen. 
βζ 
4. De reaktie van de ошгеУІпя op klachten 
Meting таи de reaktie op klachten kan via onze vijze ran 
data-verzaneline slechts indirekt plaatsvinden. 
Vragen naar een reaktie op klachten heeft alleen betekenis 
als de antwoorden berusten op reSel voorkoaende klachten 
bij medegezinsleden. Vandaar dat de vragenlijst alleen be­
trekking heeft op dat deel van de respondenten, dat zich 
een klacht bij de partner voor de geest kan roepen. 
We maakten hierbij gebruik van de klachten, genoemd in de 
vragenlijst voor ervaren gezondheidsklachten (VOEG), de 
verkorte versie hiervan met enige klachten hieraan toegevoegd. 
(Zie bijlage 5, p.73). 
Be "batterij" bestaat uit 14 items. De respondenten moesten 
eerst aangeven, of zij op de hoogte waren van klachten van de 
partner. Indien dit het geval was, werd hen tevens naar htm 
reaktie op de betreffende klaoht(en) gevraagd. (Zie tabel 45). 
Door middel van factor-analyse gingen we na, of er samenhang 
bestaat tussen deze 14 verschillende reaktiewljzen en of daarin 
een reduktie kan worden aangebracht tot belangrijke dimensies. 
Factor-analyse leverde drie goed benoembare factoren op met 
een totaal verklaarde variantie van 47,2 procent. 
Be 3 factoren werden als volgt geïnterpreteerd: 
I Serieus op Ie klacht Ingaan (item 2, 3, 4, 5 ·» 10) 
II Afstandelijkheid bij klachten (item б en 7) 
III Beinvleeding door klachten (item 9. 11 ш 13) 
Voor elke respondent werden de faotorscores op de drie factoren 
berekend. 
- < } -
ТаЪеІ 451 Reakties тап de omgeving op klachten; frekwentle-
verdellng en faotorsoores. (N =· 407; onbekend of 
n.v.t. - 403). 
Hieronder Tolgen een aantal reakties, die mensen zoal kannen 
geven, als zij horen, dat iemand ergens last van heeft. Wilt η 
aangeven of η ook zo reageert en wel of dat: 1. altijd, 2, sons, 
3. nooit, of 4· niet te zeggen is? 
. dan ga ik familie of 
bekenden om raad 
vragen 
. dan zeg ik hem/haar 
naar de dokter te 
gaan 
. dan zeg ik hem/haar 
vandaag maar niet 
te werken 
. dan zeg ik hem/haar 
naar hed te gaan 
. dan ga ik een medi­
cijn halen 
. dan houd ik me daar 
liever buiten 
. ian la^ .t ik hem/haar 
me"
1
 1 ' 't en ζ PK 
liev.r niets 
. de r. -eg ik hem/haar 
dat het heus wel 
over zal aan 
. dan zefe ik dat zy/ 
hy zioh niet zo 
moet aanstellen 
. dan hen ik hang dat 
het iets ernstigs is 



























































11. dan weet ik dat hel 
een rotdag wordt 
12. dan voel ik me і-
ffenHjk 'n beetje 
Щ de ηeuв genomen 
15. dan durf ik hen/ 
haar niets meer te 
vragen 
14. dan veet ik dat 
hij/zfl ergens onder­


























Factor I Paotor II Paotor III 
.78 
.60 
5. Bekendheid met eikaars klachten. 
Be respondenten van het projakt "somatische fixatie" werd niet 
alleen gevraagd aaa te geven welke klaohten zij zelf ervoeren 
(zie bijlage 5, pagina 75), ook vroegen wij hen dezelfde 
klachtenlijst, nu voor hun partner, in te vallen. Se soore die 
de mate van bekendheid met eikaars klaohten weergeeft, ie 
gebaseerd op de overeenkomst tussen het aantal door de respondent 
zelf opgegeven klaohten en de klaohten opgegeven door diens 
partner over hemzelf. Op deze wijze komt de volgende driedeling 
tot stand: 
1. Ondersohatting, d.w.z. de partner geeft minder klaohten op 
dan de respondent zelf. 
2. Juiste sohatting, d.w.z. de partner geeft ezaot hetzelfde 
aantal klaohten op. 
3. Overschatting, d.w.z. de partner geeft meer klaohten op dan 
de respondent zelf. 
BIJIitGS 61 Semograflsohe ахІаЪеІев. 
1. Gaglnafaee 
Het behulp тал de volgende criteria werd een typologie ontwikkeld: 
1. leeftijd oudste kind 
2. leeftijd jongste kind 
3· leeftijdsverschil tussen jongste en oudste kind 
4. uithuizigheid 
5. huwelijksleeftijd 
Gezinsfasen zoals deze tot stand komen na toepassing van de 
criteria, zoals hoven omsohreven. 
Scheaa 8; Gezinsfasen. (H = 402; onbekend = }). 
Paae 
I Eohtpaar zonder 
kinderen 
II Gezin met voor-
schoolkinderen 








































































0,5 ( 2) 
99.9r4o2) 
e( -
Uiteindelijk werd uit deze tweedeling een driedeling gekonetrneerd, 
waarbij de oategorieSn I tot en met III, IT tot en net VI en 
Til tot en set IX verden в anenge trokken. 














100,1 (402) 99,9 (1620) 
Tabel 49» Leeftijde-geslaehtsverdeling тал de totale populatie 
(n - 1629) 
•—^geslaoht 
l e e f t ^ ^ ^ ^ ^ 
< 30 Jaar 
31 - 40 Jaar 
41 - 50 Jaar 
51 - 60 Jaar 






10,а ( 90) 






10,3 ( 88) 
3,6 ( 29) 
100,0 (798) 
- · 7 -
rUT.4naffrootte 
Gezinegrootte werd bepaald aan de band тал het aantal kinderen, dat 
uit het huwelijk van de oudere la Toortgekoaen. 
Бе Tolgende Indeling werd gebruikt ι 
ТаЪеІ 50t Gezinnen en personen uit gezinnen naar gezinsgrootte. 
(я - 403; η - 1621). 
geen kinderen 
1 - 2 kinderen 
3 - 4 kinderen 
>^ 4 kinderen 
totaal: 
gezinnen 
6,7 ( 27) 
49,6 (200) 
29.8 (120) 
13.9 ( 56) 
100,0 (403) 
personen 






Het aooiaal-eoonomisoh milieu van de man werd bepaald aan de hand 
5) 
van de beroepenklapper van het I.T.S. ' 
De positie werd ale basis genomen voor de bepaling van het sociaal-
economlsoh milieu waartoe het gezin behoort. 
Criteria hiervoor zijn beroep en funktie, loondienst of zelfstandig­
heid, leiding geven en opleiding. De verdeling van de gezinnen naar 
sooiaal-eeonomisoh milieu staat hieronder vermeld. 
- M -
Tabel 511 Terdeling van gezinnen en personen uit de steekproef naar 
soolaal-eoonomlsoh milieu. 
(N - 405; η = 1629). 
soolaal-eoonomlsoh milieu 
1. ongesohoolde arbeider 
2. gesahoolde arbeider 
3. lagere employé 
4. kleine zelfstandige 
5. middelbare employé 




35 - β,6* 
121 - 29,9 
91 - 22,5 
69 - H.O 
33 - 8,1 
52 - 12,θ 
4 - 1,0 
405 - 100# 
personen 
61Θ - 38,3 
662 - 41,0 
335 - 20,7 
1615 - 100$ 
In de analyse wordt deze Indeling teruggebracht tot een driedeling: 
lagere sooiaal-eeonomieohe milieus 1 - 2 
midden sociaal-economische milieus 3 - 4 
hoge soclaal-eoonomisohe milieus 5 - 6 
ijlage 7. Betromvbaajheid тар de gegayana a.b.t. aeute aandoeniagen. орпааев en 
ohronisoha «lettea. 
Inleiding. 
Van alle gezinnen, vaaxyan één тал de gezinsleden was opgenomen voor een 
aonte aandoening, of va&ryan een van de gezinsleden een acute ziekte 
had opgelopen of een chronische ziekte had, werden ook nog een aantal 
andere gegevens verzaaeld. 
Zo vroegen Tij de hnieaxte voor elke aonte aandoening en орплм aan 
te geven hoe ernstig de alélete in aedltoh opalobt wms. Crlterlna bij 
de beoordeling wme de vraag, In welke paté de betreffende ziekte door 
de hulearte als levensbedreigend werd beaohonwd. Hlet alleen kon de 
ernat van versohillende aandoeningen op deze wij»e vastgelegd worden, 
tevens werd eoi beeld verkregen van versohillen In ernst tnasen dezelfde 
soort aandoeningen. 
Baai naast werd voor de ? typen "life events" door de huisarts beoordeeld 
in welke mate objeotleve aanpassing noodzakelijk was voor de overige 
gezinsleden. laaraate de noodzakelijke aanpassing groter was, werd ook 
het probleea-oplossend vermogen van het gezin zwaarder op de proef gesteld. 
Bovendien kan de huisarts vrij goed beoordelen hoe groot de oate van 
vereiste aanpassing in de speoifieke contait van elk gezin diende te zin. 
Hem werd niet alleen uitdrukkelijk gevraagd rekening te honden met 
medische aspecten ala de mate van bedlegerigheid, dleetvoorsohrift, etc, 
maar ook met de objeotleve situatie waarin het gezin verkeerde, bijv. 
geen of wel familie In de buurt, opvangmogelijkheden voor de kinderen 
als een van de ouders aan ziekte ten prooi viel. Tot slot was hij vrij 
goed op de hoogte van mogelijke andere veranderde en veranderende 
gebenrtenis een, die het gezin overkomen waren. 
Voor patiSnten met ohronisohe aandoenlngT. werd de hulearte bovendien 
gevraagd aan te geven in welke mate voor het desbetreffende ohronisoh 
zieke geainalld de validiteit bedreigd werd. Criterium hiervoor was 
de vraag of het met de ohronisohe ziekte mogelijk was nog op dezelfde 
wijze te funotioneren in het dagelijks leven als voordien. 
Het behoeft nanwelljka betoog, dat genoemde additionele gegevens een 
naanoerlng inhouden van het gewicht, dat aan de "life event* toegekend 
kan worden. 
Бе noodaaak om шіяе greep hierop te krijgen llg-t voer de hand. 
- η -
Вт diende een mogelijkheid Ingebouwd te vordm on aehternf nn te gman 
of gerenden vereohlllen In presentatie ran «lekte aan de traleazta tnaaen 
personen uit geslnnea net gering probleem-oplosseid raxnogea en personen 
u i t gealnnen net groot probleem-oplos send venogen, niet eerder toege-
eohreren moesten worden aan bet gevloht van de gebeurtenis dan aan het 
Inadequaat probleem-oplossend veimogen. 
Het gewloht тап de gebeurtenis wordt door de huisarts beoordeeld in de 
speoifieke oontext van elk gezin. Op deze wij i e hoopten wij aohteraf 
de mogelijkheid In te bouwen om de experimentele gpoep, gesp l i t s t in 
een r ls loo en een niet-riaioo groep op genoemde aapeoten onderling te 
vergelijken. 
Een andere belangrijke Traag la die тап de betrouwbaarheid тап de toe­
kenning тап de gewlohten door de 4 hnisartsen, u i t wier praktijken de 
steekproef getrokken werd. Dose betrouwbaarheid heeft betrekking op de 
mate waarin gegevens voor de toekenning тап de gewiohtm op grond тап 
de boTenfenoemde variabelen aan de 3 " l i f e éventa" reproduoeerbaax i s , 
door dezelfde huisarts, op een ander t i jds t ip of door Tersohlllende 
huisartsem op hetzelfde t i jds t ip , de zg. Intra- reep. Inter-raterbetrouw-
baarheid. 
Net betrekking tot de inter-raterbetrouwbaarheld stonden wij voor de 
onmogelijkheid om deze te bepalen. Het betrof hier immers de beoordeling 
тап ziekten тап patiënten uit 4 Tersohlllende huisartspraktijken. Se 
medí в ohe gesohiedmis en de speoifieke oontext van patiBnten тап de 
ene huisarts was uiteraard onbekend aan de andere huisarts. Om die reden 
OTTwagem we de huisartsen een aantal "papieren" patiSntan voor te 
loggen om op deze wijze een beeld te krijgen тап de variatie In de 
beoordelingen tussen huisartsen. Uiteindelijk werd tooh afgezien тап 
deze nogeliJkhelB. 
Immers met behulp тап deze prooedure kon hoogstens een afgeleide maat 
Toor de inter-ratarbetrouwbaarheid bepaald worden. Er werd gekozen voor 
een andere prooedure ter bepaling тап de Inter-rater r e l i a b i l i t y . Botar 
gezegd, er werd gestreefd naar een uitsohakellng тап de variatie tussen 
beoordelaars en wel op de volgende wijze. 
Teor elke halsarta werd voor elk тап de Toerg«toeade gegerens da •sdiamo 
waarde bepaald. 
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Alle scores beneden de mediaan verden laag genoend, alle sooree erboven 
hoog. Op deze wijze probeerden wij syeteBatlsoh versohlllen tussen huis-
artsen constant te houden. Intervariatie kan uiteraard ook ontstaan door-
dat in de ene praktijk meer ernstige pathologie ontdekt wordt of voor-
komt dan in de andere. 
Een andere mogelijkheid is, dat in de ene praktijk een ander verwijs-
beleid bestaat dan in de andere. Om variatie tussen praktijken op grond 
van deze verschillen te voorkomen, zullen patiënten afkomstig uit één 
praktijk gelijk verdeeld worden over experimentele en oontrole-groep. 
Tot zover de "inter-rater reliability". 
K.b.t. de "intra-rater reliability" lag het probleem aanmerkelijk een-
voudiger. Om te bepalen of de beoordeling van dezelfde huisarts op een 
ander moment dezelfde score als voorheen zou opleveren, behoefde de 
huisarts dezelfde score slechts nog пиааі toe te kennen. Het tijdstip 
van de 2e beoordeling zon ver genoeg af moeten liggen van dat van de 
eerste, opdat de huisarts zich de eerste score niet meer voor de geest 
kon halen. 
Baartegeuover stond, dat het tijdsinterval tussen de twee metingen ook 
niet groot mooht zijn, omdat er in de tussentijd veranderingen in de 
medische geschiedenis konden plaats vinden. Hierdoor zou de beoordeling 
ongetwijfeld beïnvloed worden. Op grond van bovengenoemde overwegingen 
werd besloten om een half Jaar na de eerste beoordeling nog een tweede te 
'tun pífate vinden voi. РО^ /an alle personen met een chronische 
. .г.e i^kte o r een opname tij4°ns de onderzoeksperiode. Bij de bepaling 
•"f- i îtro iWb?axhe ж аГЛ п ъі) als volgt te werk gaan. 
' /an de "•· li '~i, ι .als eeds btptia" om de inter-rater variatie 
•chakelen, vind'- in^ .^ .ing ал de acores plaats in laap on hoog. 
^ - uvbaa^heic. wordt nu berekend aan de hand van het percentage 
4« --^ aingen, dat bij beide beoordelingen in dezelfde categorie valt, 
na correctie op de te s op overeenstemming. 
1. De overeenkoasÏ van de beoordelingen tussen huisartsen (Interbetrouwbaar-
held). 
Conform <3e ven" -hting doen -ioh tussen huisartsen aanziaolijke ver-
achillei. In de »оог-^ііьу v&^ a e n aantal aspecten van opnames, 
ehionisobe en a .1:0 г. j.doeriir.gen voor. 
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Deze zullen xn hst hierna volgende suooeslevelijlc aan hod komen. 
1. ohronleohe ziekte 
Drie aspecten Іс авеп hierbij aan bod, t.v. de ernst van de ohronlsohe 
ziekte, de mate van aanpassing тал de overige gezinsleden als gevolg 
van de chronische ziekte van patlSnt en tot slot de validiteit van 
het ohronlsoh ziek gezinslid. 
Tabel 1t Ie scores van de beoordeling van ohronlsoh zieke gezinsleden, 
naar ernst van de ziekte, mate van aan passing voor de overige 
gezinsleden en de validiteit van het ohroniech zieke gezinslid, 
in percentages van het totaal per hulsarts. 
- b e o o r d e l i n g 
shron. ziekte~~~-—^^^ 
1. fiimST 
h u i s a r t s 1 
h u l s a r t s 2 
h u i s a r t s 3 
h u i s a r t s 4 
г. AANP1SSIIC 
h u i s a r t s 1 
h u i s a r t s 2 
h u i s a r t s 3 
h u i s a r t s 4 
5. VALIDITEIT 
h u l s a r t s 1 
h u l s a r t s 2 
h u i s a r t s 3 
h u i s a r t s 4 
l i o h t matig e r n s t i g 
1 + 2 3 4 + 5 
59,5 27,8 12,7 
59,1 20,5 20,5 
75,0 10,7 14,3 
3Θ,5 23.1 38,5 
ger ing matig v e e l 
1 + 2 3 4 + 5 
73,4 19,0 7,6 
61,4 20,5 18,2 
82.1 14,3 3,6 
46.2 25,6 28,2 
v a l i d e n i e t zo i n v a l i d e 
v a l i d e 
1 + 2 3 4 + 5 
74,6 17,7 7,6 
68,2 18,2 13,6 
89,2 7,1 3,6 















Uit tabel 1 blijkt, dat huisarts 4 neer ohroaisohe г letten als ernstig 
beoordeelt. In 38,5^ тап de gevallen beoordeelt deze arts de оЬговівоЬе 
Blekte als niet ernstig (beoordeling 1 en 2). Eveneens 38,5$ vordt vel 
als ernstig beeohouvd. Hnlsarts 3 beoordeelt relatief meer ohronleohe 
dekten als licht (75$) vergeleken net alle overige huisartsen. 
Dezelfde oonelusie kan getrokken vorden n.b.t. de nate van aanpassing 
van de overige gezlneleden. Ook na veer beoordeelt vooral hulearte 4 
de nate van vereiste aanpassing hoger dan de overige hulsartsen en 
ook nu veer geldt dat hulsarte 3 ¿e nate van verelete aanpaasing 
gering beoordeelt. 
Tot Blot kan dezelfde conclusie getrokken vorden n.b.t. de beoordeelde 
invaliditeit van het betrokken gezinslid. Hulearte 3 is meer dan de 
overige geneigd de validiteit beter te beoordelen en voor hulearte 4 
geldt juist het omgekeerde. 
Kennelijk hangen de beoordelingen onderling nogal saaen. Veliavaar 
beoordelen huisartsen In het algemeen vereohillend, maar eenmaal tot 
een oordeel t.a.v. één aspect gekomen, beoordelen zij de overige 
aspecten op gelijke vijie. In tabel 2 komt de mate vaar In de ver-
schillende beoordelingen gelijk zijn tot uitdrukking. 
Tabel 2i verbanden tussen de beoordelingen van aspecten van de ziekte van 
chronische zieke gezinsleden, voor elke hulsarte apart, uitge-



























ж Tg van Kendal is een assooiatiemaat voor ordinale gegevens bij uitstak 
voor symnetrlsohe tabellen (De Jonge, 1963). 
- 94 -
Se overeenBtea»lng le níet verwsnderlljk. De onderaohelden aspe о ten van 
de ohronieohe ziekte geven іжшегв a l l e een Indloatle voor het ge vi oh t 
dat aan de ohronieohe ziekte toegekend kan worden. 
De sate van vereiste aanpassing van de gezinsleden aan de s i toat ie met 
een ohronisch ziek medegezinslid i s groter naar aate de inval id i te i t 
groter i s . In het algemeen zal de ernst van de ziekte dan eveneens 
zwaarder beoordeeld worden. Een e" ander vormt eœ aanwijzing voor 
de v a l i d i t e i t van de gegevens. 
2. Opname in het ziekenhuis. 
Twee aspecten werden door de hulearte beoordeeld, t.w. de ernst van 
de ziekte, waarvoor opname plaats vond en de mate van vereiste aan-
passing van de overige gezinsleden. 
Tabel 3 · - sooree van de beoordsling vai: de aandoening waarvoor een 
opname plaats vond, naai de ernst van de aandoening en de mate 
van vere i s t j aanpaeflng van de overige gezinsleden, in percentages 








Í ч TTC 
iiU . .sa ^ 
hvj."' β ? 
huisaute 3 
huisarts 4 
lloht matig ernstig 
1 + 2 3 4 + 5 
33,4 ""г. 2 44,4 
45,0 25,0 30,0 
55,6 44,4 
38,8 25,8 35.5 
gering iatig veel 
1 + 2 f + 5 
;~,3 Í..4 38,9 
15.0 25,0 
;4,4 55,6 










M.b.t. ^ jf ν i' ..o jfj, * -"oor opname plaats vond, valt op 
daw hui в ал ts - ínldr .„ Όβιβ U.ld ь .akt tussen ernstig en niet 
ernstig. 
Met \\-\i<> beoordeelt hi.l o ai an met hulsarts 1 de meeste aandoeningen 
e'i.etlg Aan de andere kant beoordeelt hij ook de meeste acute aan-
lOenlr д els Binder errati*. 
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9« мпраівіпб laat β·η heel ander beeld s ien. Vooral hulearte 1 en 4 
heoordelen de тегеівіе aanpaealng aan de el tua t i e таа een In het sie ken-
hale opgenonen gesinel id het moeilijke t . De bij de obro nie oh віеке ge-
Bineleden aangetroffen overeenkonst tuaeen de heoordellagen le hier 
minder aanwezig. S i t ie eenrondlg verklaard door het f e l t , dat bet 
sleke gei inel ld n iet thnie aanveaig i s . Baarhij kost, dat de meeste 
opnaaaa van te voren hekend waren. Antloipatie op de komende ge-
heurtenlB wae mogelijk en regelingen konden getroffen worden. 
Tabel 4i verbanden toasen de beoordelingen van de aandoeningen van 
een geEinslid waarvoor opname plaate vond, voor elke hulearte 
apart, ultgedruk In T.. 
-^^beoordelingen 





ernst van de aan­





Ve sien, dat de overeenstemming tussen de beoordelingen vooral voor huis­
arts 1 en 3 tooh nog vrij hoog ie terwijl т.п. hij hulearte 4 het verband 
веег gering i s . Van wege de geringe aantallen Is het n iet ondenkbaar, dat 
twee genoemde "storende effeotenn(bekMdbeid met de opname en afwezigheid 
van de Ei?ke) per huisarts varilren, mede afhankelijk van hei geveerde 
vervljebeleid. Tot s lo t moet nog gewesen woiien op de mogelijkheid, dat 
de rarlatle mede bepaald wordt door het aantal weken dat het betreffende 
ge в ins l id werd opgenomen. 
3. Acute aandoenlm. 
Ook hier werden weer twee aspeoten beoordeeld, t.w. de ernst en de 
mate van vereiste aanpassing (.Ble tabel 5)· Eet peroentage a ls ernstig 
beoordeelde орпаяев bli jkt nagenoeg gel i jk. Se variatie die beetaat 
oonoemtresrt aioh In de oategorieBn niet во ematlg, of niet ernstig. 
Balearte 2 beoordeelt 10O¿ l i e h t , hui aarte 4 sleohte 21,7£. 
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Tabel 5 : de scores ran de beoordeling van de acute aandoening, naar de 
ernst en de aate van Tereiete aanpassing van de overig· geEins-
leden, In peroentagee van het totaal per huisarts. 
•—-_^_beoorde l ing 
aoute aandoening —^__^^ 
1. HUIST 
h u i s a r t s 1 
h u i s a r t s 2 
h u l s a r t s 3 
h u i s a r t s 4 
2 . AUiPASSIHG 
h u i s a r t s 1 
h u i s a r t s 2 
h u i s a r t s 3 
h u i s a r t s 4 
l i o h t n a t i g e r n s t i g 
1 + 2 3 4 + 5 
59.1 9,1 31,θ 
100,0 
50,0 25,0 25,0 
21,7 47,θ 30,4 
ger ing matig v e e l 
1 + 2 3 4 + 5 
63.6 13,6 22,7 
75,0 25,0 
37,5 50,0 12,5 










Se variatie tussen de huisartsen in de categorie veel aanpassing is 
groter dan bij de beoordeling van de ernst het geval vas. Huisarts 4 
beoordeeld de vereiste aanpassing het grootst. Huisarts 3 weer het 
geringst. Aan de andere kant van de sohaal oordeelt hulearte 2 het 
aeest, dat de vereiste aanpassing gering ie en huisarts 4 juist het 
ninst. 
Uit tabel 6 blijkt nu voor huisarts 2 en 4 geen overeanstening 
tussen de beoordelingen van de aoute aandoening, t.v. de ernst en 
nate van vereiste aanpassing. 
Tabel 6i verband tussen de beoordelingen van de aoute aandoeningen van 
een gezinslid voor elke huisarts apart, uitgedrukt in T.. 
--—Aftoordeling 
h u i s a r t s ~~~~—__^^ 
h u i s a r t s 1 
h u i s a r t s 2 
hulearte * 
ernst van de aoute aan­





Tot elot kan B.b.t. de aonte undoeaiac («ateld vordaa, dat de Ъв-
oordellaeen «a de о вгввпв втжіад tnaeea de beoordellneen yan τβτ-
eohillande holsartaen, Mede afhankelijk sljn ran de poeitie van het 
gezinslid, dat de betreffende aonte aandoening overkva·, inne^t. 
3. OrereenkoBBt in de Ъеоогааі^"^" " η « η hniaarta op twee TerBOhillende 
tl.ldetlppen (Intrabetranvbaarheld). 
On een beeld te krijgen Tan de intrate trou »baarheid van de beoordelingen 
door de hoisarte werd een half Jaar na de 1e noting bij ongeTeer 20% ran 
de patienten, die een ohronleohe aiekte, aonte aandoening of een aan­
doening waarroor opnaoe noodsakelijk geaoht werd, hadden, een half Jaar 
na de 1e noting nog een tweede uitgevoerd. Tot de periode van een half 
Jaar tussen de twee netingen werd op "oonnon eense'-basis beslot ei. 
Enerzijds nocht de hulearte cioh niet neer kunnen herinneren hoe hij de 
ziekte de eerete keer had beoordeeld, anderzijds nooht de periode ook 
weer niet te lang duren, oadat in dat geral beïnvloeding t.g.T. ver-
anderingen in de situatie van het gezin of in de gezondheids toe stand zou 
optreden, waardoor zijn beoordeling vertekend zou worden. In het volgende 
zullen wij voor ohronleohe ziekten, opnaaes en aoute aandoeningen, de 
overeenkomst tuseen de 1e en 2e neting besohrijven. 
1. ehfoniBohe_aiekte. 
Overeankons in de beoordelingen van de ernst van de ohronleohe ziekte 
valt enigszins tegen. Hiettemin bestaat er een behoorlijke afhankelijkheid 
tussen de beoordelingen, ook na oorreotie op de kans op overeenetenning 
(M(l)-.62). 
Bit zelfde geldt in mindere mate ook voor de beoordeling van de vereiste 
aanpassing van de overige gezinsleden aan de situatie met het ohronisoh 
zieke gezinslid en de validiteit van het zieke gezinslid (.46, resp. .44)· 
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Tabal 7» oTereenkoMBt in de beoordeliig тая de ohroalsoh« Biette op t v · · 
t i j de tippen door dezelfde hulearte nitgedmkt in H(l) , тоог 
de ernst, nat · ven vereiste aempasaing en таЛ. idi t e l t . 
H(I) 
beoordeling таи 













De betrouwbaarheid тап de ernst beoordeliae i s i e t s hoger, vergeleken met 
de beoordeling van de ohronisohe ziekte. Voor de aate тал vereiste aan­
passing l i g t deze ongeveer op hetzelfde niveau.(Zie tabel θ). 
Tabel βι overeenkomst in de beoordeling van de opname in het aiekenhois 
op tve tijdetippen door decelfde hulearte, uitgedrukt in M(l), 












• М ( І ) І i s een ooiffloiBnt, die de mate van overeenstemming tussen 
tvee beoordelingen aangeeft, nadat oorreotie op de kans op 
overeenstemming heeft plaats gevonden (lAndis, 1975). 
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3· e2?ii_**?*?*?i5i^ 
De beoordelliie ттв d· emet тая de août· aandoening la опЪеігоп Ъааг. 
Er bestaat gaan afhankelijkheid tua в en da beoordel ineen na oorreotie 
op капа op overeeneteraing. Бе overeenetewlng bestaat ook niet bij 
de beoordeling таа de rereiste oanpaaeing. 
Tabel 9» oToreenkomst in de beoordeling тап da aonte aandoening op 
twee t i j datippen door dezelfde hulearte, uitgedrukt in 
M(l), voor de ernst en nate тал yereiete aanpassing. 
beoordeling а п \ ^ 










Er bestaan duidelijke versohillen in beoordelingen tussen huleortsen. 
Deze versobillen kunnen enerzijds tot stand konen, doordat In de ene 
praktijk in de onderzoeksperiode тлеет ernstige ziekte turn de huisarts 
gepresenteerd wordt, anderzijds nag niet uitgesloten worden, dat huis-
ciTteen een algeaene geneigdheid hebben on aandoeningen als ernstig of 




 яг ver ¿te aanp seing en de v a l i d i t e i t . 
Oral M.b.t. chr- 'sobe '^ekten en opnakes in het ziekenhuis moet nog 
τ п~эіе variatiebron ν eme 14 worden. Het zijn n.n. deze gebeurtenissen 
jHíd-vaa het verloop voor een belangrijk deel medebepaald wordt door de 
lp.ν >e^  van de uuisarts. Tia soreenings-aotiviteiten kan het aantal 
-oati^aten eet een ohronisohe ziekte aanzienlijk opgevoerd worden, doordat 
de "ijsberg puf" τ water" als het ware wordt bloot gelegd. Het ia niet 
ondenkbaar, da: in de praktijken van huisarts 1 en huisarts 3 n.n. deze 
tare Іпдо-асv...iteiten tot uen grotere prevalentie van ohronisohe ziekten 
heeft ge' eid. 
Т.а.т. vervi je- an орп*шеЪ 1«1<1 кжв g« at «ld vordan, dat de praktijkaa 
таи hul «art· 1 ев hulearte 3 ів een niet vergelijkbare s i tuat ie тегкегеп 
met de praktijken van hulearte 2 en 4· 
Hulearte 1 en 3 beheren een plattelandspraktijk, hulearte 2 een stads-
praktijk en tot s l o t huisarts 4 een praktijk op тег stedel i j kt platte­
land, re lat ie f тег van ziekenhulaaoooBodatie. Daarnaast aag niet uitge­
sloten worden, dat persoonlijke ins te l l ing van de hij het onderzoek be­
trokken artsen van invloed kan zijn op de gevonden versohillen tussen 
huisartsen (bijv. inste l l ing t.a.v. vervij i ing naar epeo ia l i s t ) . 
Se oorspronkelijke 3 punte-sohalen van de beoordelingen sullen in het 
volgende op basis van de aediaan gediohotoalaeerd worden. 
Se betrouwbaarheid van de beoordeling op twee tijdstippen door dezelfde 
huisarts i s betrekkelijk gering. Se beoordelingen n.b.t. de aoute aan­
doeningen zijn zel fs volledig onbetrouwbaar. Het i s de vraag of Матвее 
het gebruik van deze gegevens niet zinloos i s geworden. Ze zijn ver-
isBeld aet het doel na te gaaa of het effeot van de gebeurtenis ( i . e . 
ohronlsohe ziekte, opnaae, acute aandoeningen) niet mede bepaald worden 
door de objsotieve ernst van die gebeurtenis. Het vastste l len van dat 
effeot op grond vaa het gewicht van de gebeurt eoi e zal niet dan aet de 
nodige voorslohtigheid dienen te gebeuren. 
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Bijlage в. Tabellen behorend M,1 hoofde frak 5. 
ТаЪеІ 5.1. Eet percentage personen, dat relatief veel klaohten aan de 
hulearte presenteert voor personen uit gezinnen met en zonder 
chronisch ziek gezinslid, naar sociaal-eoonomisch niveau, 
voor de presentatie van lichte en ernstige klachten. 
xonisctt. sooiaal-
ieke in\ economisch 




1) x 2 = 7,6 di 
2) χ2 - 3,0 dj 
klachtenpresentatie 
(liohte klachten) 
laag middel- hoog 
baar 
62.0 З .7 50.0 1 ) 
( 67) ( 43) (25) 
53.9 46.8 27.7 
(151) (139) (44) 
56.2 44.6 33.0 
(218) (182) (69) 
Г - 1 p< 0,1 % 












46.8 34.0 2) 





Tabel 5.2. Het percentage personen, dat relatief veel klachten aan 
de hulearte presenteert, naar gezinsfase en socla&l-eoonomlech 
ailieu. 
klaehtenpresentatie klachtenpresentatie 








laag middel- hoog totaal 
Ъааг 
51.7 58.3 1 ) 29.1 47.7 
(60) ( ) (16) (164) 
56.3 37.0 27.4 38.8 
(72) (37) (23) (132) 
50.0 31.8 25.0 36.7 
(17) (14) ( 5) ( 37) 
laag middel- hoog totaal 
haar 
50.9 51.7 2 ) 27.3 47.4 
(59) (7 ) (15) (153) 
53.1 32.0 17.9 36.9 
(68) (32) (15) (115) 
50.0 29.5 25.0 35.7 
(17) (13) ( 5) ( 35) 
1) i 2 - 15,8 df = 2 ρ = 0 li 
2) ι 2 = 12,7 df - 2 ρ -t 0,2 ^ 
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ТаЪ І 5·3· Klaohtenpresentatie тнп de overige gezlnaleden тббт en na opname 
van een gezinslid naar sooiaal-econoMiseh milieu« vergeleken met 
een controlegroep 
personen uit gezinnen met een personen uit gezinnen zonder 
opgenomen gezinslid opgenomen gezinslid 
klaohtenpresentatie klacbtenpreaentatie 









minder gelijk meer totaal 
26.2 55.7 38.1 31.1(
 42) 
19.6 39.1 41.3 34.1(
 4 6 ) 
14.9 53.2 31.9 34.8(
 4 7 ) 
20.0(27) 43.0(58) 37.O(5O)10O.O(1?5) 
minder gelijk meer totaal 
24.6 40.7 54.6 З .0( 2 3 0 
27-9 48.5 23.6 40.3(297 
20.1 61.6 18.2 21*6(159 
25.0 ( 1 Θ 4)48.4(, 5 6 )26.6( 1 9 6 ) ТОО.О(73б 
klaohtenpresentatie klachtenpresentatie 


























 4 6 ) 











27.1 38.0( 2 e o 
20.5 40.3(297 
13.8 21.6( 1 5 9 
23·1( 1 7 0 )55.3( 4 0 7)21.6( 1 5 9) 100.0(736 
1) H.S. 
2) x 2 t o t . - 6,6 df = 2 ρ <. 4^ x 2 gtm. - 5.1 df - 1 ρ <. 5# 





Т»Ъе1 5*4. Klachtenpreeentatle von de overige gezinsleden váár en na 
optreden ал een acuate ζ ie let e bí¿ een der gezinsleden, naar 
Boeiaal-economisch milieu, vergeleken met een controlegroep 
gezinslid met acute aandoening gezinslid zonder acute aando^ving 
klachtenpreвentatie klaohtenpresentatie 









.•Hinder gelijk meer totaal 
32.5 35.5 32.3 34.8( j ^ 
32.6 43.5 23.9 51.7(
 4 6 ) 
58.3 41.7 13.5(
 1 2 ) 




minder gelijk meer totaal 
24.6 40.7 34.6 3Θ·0(28 
27.° 48.5 23.6 40.3(29 
20.1 61.6 19.2 2 1 , 6(15 
25·0(ιβ4) 4β·4(356)26·6(ΐ96) 1 0 Ο· 0(73 
klaohtenpresentatie klachtenpresentatie 






35.5 22.6 41.9 34.8( з^ 
41. 30.4 28.3 51.7(
 4 6 ) 
25.0 41.7 33.3 13.5(
 1 2ч 




3) i 2 tot. - 5,5 df = 2 ρ < 6# ι 
4) x tot. - 6,1 dl "> ρ
 c
 5% ι 
5) x 2 tot. - r
:
2 df 2 p<0,55É ι 
6) x 2 tot. - 4,9 áí « :> p*. 9* ι 
minder gelUk meer totaal 
27.5 45.4 27.1 5Θ·0(280 
23.2 56.2 20.5 4 0* 5(297 
15.1 71.1 13.8 2 1· 6(ΐ59 
25·1(170) 5 5· 3(407) 2 1· 6(159) 1 0 0· 0(73^ 
2
 gem. - 5,4 df - 1 ρ A 2% 
2
 gem. » 0,18 df « 1 H.S. 
:
2
 gem. - 0,9 df - 1 H.S. 
2
 gem. - 0,3 df - 1 H.S. 
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ГаЪеІ 5.5. Klaohtenpreeentatie van OTerige gezlneleden тоог en na verandering 
van beroep van een van de gezinsleden, naar aoclaal-eoonoaieoh allien 
en vergeleken met een eontrolegroep. 
gezinslid van beroep veranderd 
klaohtenpresentatle 
(lichte klaohten) 






































5 ( β) 
2 0
· 5 ( β) 














·9 ' θ· 0(2βο) 
51.6 40.4(29 7 ) 
24.5 2 1 . 6 ( 1 5 9 ) 
4 7
'







































· 5 ( β) 
2 0
·
5 ( β) 
100.0( 3 9 ) 
klachtenpresentatie 





























) 1 0 0· 0(736) 
1) x ¿ t o t . = 7 ,6 df - 2 
2) i 2 t o t . = 6 , 4 df - 2 
3) H.S. 




2 t o t . - df - 2 
Ρ < 2 # 
Ρ < 4 # 
Ρ * 2 3 * 
p-í.0,015É 
2 
ζ g e a . 
χ g«B. 
z g e · . 
5,2 df - 1 p < Zft 
4,7 df - 1 ρ < 4% 
0,08 df - 1 I . S . 
3,7 df - 1 p < 6% 
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ïsv»;. -,.ή. Het peroentage personen met relatief veel klachtenpresentatie 
Toor yersonen uit gezinnen met en zonder ohronisoh вieк gesinslid. 
klaohtenpresentatie 
(lichte klaohten) 





fase tlefaee fase 
opbouw- stabilisa- afbouv-
fase tlefaee fase 
Ja 
fee 
60.0( 6 6 ) S ^ S ^ j 2в.в(21) 
50
·





4(i54) 3 6* 9(li5) 5 5 , 7(35) 
"Totaal 53,1( 2 5 1) 4 5 , 0 ( w )
 3 3
'
3(5 7) 4 9
-
2(2H) 3 9' 2(l57) î4'5(59 ) 
Ν - 1006 
ι
2
 - 3,7 df - 1 ρ * 5# 
ι
2
 - 3,4 df - 1 ρ <10 3É 
Ν - 1006 
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ТаЪ І 5.7. Vereohil in klaohtenpresentatie таи de overige geaiasleden тббт en 
na opname тап een gezinslid, naar gezinsfase, vergeleken met een 
controlegroep. 
personen uit gezinnen met een personen uit gezinnen zonder een 
opgenomen gezinslid opgenomen gezinslid 
klaohtenpresentatie klaohtenpresentatie 





minder gelijk meer totaal 
23.1 56.4 20.5 29.1( з 9) 
17.1 37.1 45.7 26.1( з5) 
1 .З 5 .З 43.3 44.θ(
 6 o ) 
19.4(26) 43.3(зв) 37.3(50) 100.0(^4) 
minder gelijk meer totaal 
26.6 39.4 33.β 44.2(325 
24.7 54.2 21.2 42.4(з12 
19.4 59.2 21.4 13.3(
 9 β 
2 4
-
9(1вЗ) 4 e 5(355) 2 6- 8(l97J 0 0- 0(735 
klaohtenpresentatie klachtenpresentatie 








Binder gelijk meer totaal 
28.2 53.8 17.9 29.1( з9) 
22.9 54.3 22.9 26.1( ,,.) 




5(73) 2 0· 1(27) 1 0 e' 0(l34) 
minder gelijk meer totaal 
27.1 50.8 22.2 44.2(325 
20.5 57.7 21.θ 42.4(з12 




0(169) 5 5- 2(406) 2 1- e(l6oj 0 0- 0(735 
1) i2tot. - 4,5 df - 2 ρ < 10 5Í x2g«m. - 1,0 df - 1 1.8. 
2) i2tot. - 10,5 df - 2 ρ <0,5 % ι 2ββ. - 6,7 df - 1 ρ <; 1$ 
3) i2tot. - 9,2 df - 2 ρ < 1 5É ι 2ββ. - 4.0 df - 1 ρ ¿ 55É 




Tabel 5.8. Terechil In klaohtenpresentatie тал overige gezinsleden 
r66i en na het optreden ran aoute ziekte bij een gezinslid 
naar gezinsfase, тегgeleken met een controlegroep. 
personen uit gezinnen met een personen nit gezinnen zonder 
gezinslid met een acute aandoening gezinslid eet een acute aandoening 
klaohtenpresentatie klachtenpresentatie 







minder gelijk meer totaal 
33.3 31.1 35.6 48.9(45) 
25.8 51.6 22.6 53·7(3ΐ) 
18.8 56.3 25.0 17.4( 1 б ) 
28.3 42.4 29.3 ЮО.О 
(26) (39) (27) (92) 
minder gelijk meer totaal 
26.8 39.4 33.8 44.2 ( ? 2 
24.7 54.2 21.2 42.4(3·, 
19.4 59.2 21.4 13.3(
 9 
24.9 48.3 26.8 100.0 
(183) (355) (197) (73 
klaohtenpresentatie klachtenpresentatie 
(ernstige klachten) (ernstige klachten) 
gezinsfase 





minder gelijk meer totaal 
35.3 20.0 46." 48.9(45\ 
38.7 38.7 22.6 33.7(3!) 
43.8 37.5 18.8 П.4( 1 б) 
37.0 29.3 33.7 ЮО.О 
(34) (-7) fji) (92) 
minder gelijk meer totaal 
27.1 50.8 22.2 44.2(з2 
20.5 57.7 21.8 42.4(3·, 
17.З 62.2 20.4 13.3( g 
23.О 55.2 21.8 100.0,„ 




4) x2tot. - 17,0 df - 2 ρ = 0 х2кшл. - 2,4 df - 1 I.S. 
5) T2tet. - 6,0 df - 2 ρ < 5% τ2gl*. - 1,9 df - 1 I.S. 
6) .?:ot. - 6,0 df - 2 ρ < 5% x2geM. - 2,6 df - 1 I.S. 
- io«* -
ТжЪеІ 5.9· Klaohtenpreaentatie van oTerige gezinsleden тббт en ПА verandering 
van Ъегоер vea lin тал de ge Einsieden, маг gezinsfase Tergeleken 
set een oontrolegxoep. 
een gezinslid тал Ъегоер rerandexd geen gezinslid тап Ъегоер 
veranderd 
klaohtenpreeentatie klaohtenpresentatie 
(llohte klachten) (liohte Idaohten ) 
ffeziAsfa·· 









































45.8 29.4 100.0 
(292) (187) (63 
klaohtenpresentatie klaohtenpresentatie 













3) ι2tot. - 3,3 





df - 2 




Ρ * 19* 














2ge. - 2,3 df -
x
2g-. 










53.9 22.2 100.0 




ТаЪеІ 5.10. Het percentage personen Bet veel klaohtenpreeentatle, alt 
gezinnen met en zonder ohronlsch ziek gezinslid, naar 
gezinsgrootte. 
presentatie van klaohten presentatie van klachten 
(llohte klachten) (lichte klachten) 
^"^•v^^ gezlns-
chronlsofefrv^ .prootte 
zieke In "^^>^_^ 




geen 1 - 2 3 - 4 mélr 
kind kind. dan 4 
kind. 
60.0 60.0 1) 46.3 57.5 
( 3) ( 57) ( 57) (18) 
53.1 46.9 46.2 38.7 
(17) (149) (120) (38) 
54.0 49.9 46.2 3β,4 
(20) (206) (177) (66) 
geen 1 - 2 3 - 4 шеег 
klad. kind. kind. dan 
kind 
40.0 53.72^ 48.8 27.1 
( 2) ( 51) (60) (1 
40.6 43.1 41.5 36.3 
(13) (137) (108) (4 
40.5 45.5 43.9 33.7 
(15) (188) (16 ) (5 
1) χ2 - 4,5 df - 1 ρ * 3 $ 
2) ι 2 - 3,4 df - 1 ρ ^ 10 # 
ТаЪеІ $.11. Het pementage personen, dat relatief veel klachten aan 
de huisarts presenteert naar gezinsfase en gezinsgrootte. 
klaohtenpreeentatie klaohtenpresentati e 






géén 1 - 2 3 - 4 méir totaal 
kind. kind. kind. dan 4 
kind. 
54.2 51.51^ 52. 14.3 50,8 
(13) (ЮЗ) (47) ( 1) (164) 
100.0 40.0 42.З 43.3 45,3 
( 2) (32) (69) (29) (132) 
36.8 50.0 36.0 37,7 
(14) ( 4) (18) ( 36) 
géén 1 - 2 3 - 4 méér tota 
kind. kind. kind. dan 4 
kind. 
45.8 47.0 50.62) 14.З 47,4 
(11) (94) (45) ( 1) (15 
36.3 36.2 40.3 36.9 
(29) (59) (27) (11 
36.8 50.O 34.0 35.7 
— (14) ( 4) (17) ( 3 
1) ι 2 - 4#β df - 2 ρ < 9 <fc 
2) ι 2 - 5,1 df - 2 ρ < 7 # 
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Tabel 5.12. Varaohil In klaoh-tenpreeeatatle тав de orerige ge Bins leden 
тЛбт en na орпаше таа een gezlnelld naar geziaegrootte, 
7srgeleken aet een oontrolegroep. 
personen u i t gezinnen aet een 
ingenoBen gezlnelld 
personen u i t gezinnen zonder 
opgenomen gezlnelld 
geei-ne-
g r o o t t e ι 
geen 
k l a d . 
1 - 2 1) 
k l a d . 
3 - 4 2) 
k lad 
mtix dan 
4 k l a d . 3) 
t o t a a l 
tlioh t e n p r e a e n t a t l e 
l i c h t e k l a c h t e n ) 










' о , о ( 2 7 ) 43.о ( 5 ) 
n e e r 
28,6 




0 ( 5 0 ) 
t o t a a l 
1,5( à) 
4 1 . 5 ( 56) 
18 ,5( 25) 
58 ,5( 52) 
i o o , o ( l ï 5 ) 
k l a o h t e n p r e s e n t a t l e 








7 ( 1 Θ 1 ) 













t o t a a l 
4 ,4( 32 





7 ( l9¿f ' 0 (734 
g e z i n e -
g r o o t t e 
g í á n 
klad 
1 - 2 
k l a d . 
3 - 4 
k l a d . 
a4<r dan 
4 k l a d . 









^ , 9 
25,2 
(34) 
1) 1 . 3 . 
2) 2 2 t o t . -
3) i 2 t o t . -
4 ) Ш.Ш. 
iclaehten) 









meer t o t a a l 
50,0 1,5( 2) 
17.9 4 1 , 5 ( 56) 
24,0 18,5( 25) 
19,2 38,5( 52) 
20,0 100,0 
(27) (135) 
- 2 ρ * 0 , 4 * ι 2 « 
- 2 ρ < 4 * χ 2 « 
k lachtenp 






2 2 , 9 ,
 ч (168) 
•аш. - 5,8 
[ β . - 3,6 
r e s e n t a t i e 
k lachten ) 












t o t a a l 




2 1 , 7 100,0 
(159) (73· 
df - 1 р^. 2 * 
df - 1 р^- б * 
5) ж.з. 
^ o ΗΓ = ·3 τ , ^ ς *: T¿trKn. = i.í. df 5* 
- 1 1 j > -
Tabel 5 . 1 3 . Tareohl l In k l » ö h t e n p r e s e n t a t l e тап de over ige g e z l n a l e d e n уібт en 
na het optreden ran aoute Blekte M j een g e z i n s l i d , naar g e z i n s g r o o t t e , 
Tergeleken met een eontro legroep . 
personen u i t geeinnen met een 
g e z i n s l i d met acute aandoening 
klaoh tenpxee e n t a t i e 
( l l o h t e k laohten ) 
personen u i t gez innen zonder 
g e z i n s l i d ne t août e aandoening 
k l a o h t e n p x e s e n t a t i e 
( l l o h t e k l a o h t e n ) 
g e z i n s -
g r o o t t e i 
( • e n 
k i n d . 
1 - 2 
k l a d . 
3 - 4 
kind 
n44r dan . 
4 k i n d . 'J 
1) 
2) 
minder g e l i j k t o t a a l 
100,0 1,1 ( 1) 
23 ,3 43 ,3 33 ,3 32 ,6 (30) 
50,0 4 4 , 0 26 ,0 54 ,3 (50) 
27 ,3 3 6 , 4 36 ,4 1 2 , 0 . ( 1 1 ) 
minder g e l i j k meer t o t a a l 
12,5 50 ,0 37 ,5 4 , 4 ( 3 
25.5 45 ,0 29 ,6 43 ,3 (31 
26 ,2 48 ,8 2 5 , 0 35 ,4 (26 
22 .6 57 ,3 20 ,0 16 ,9 (12 
t o t a a l 28 ,3 4 2 , 4 29 ,3 100,0 
(26) (39) (27) (92) 
24 ,7 48 ,6 26 ,7 100,0 
(181) (357) (196) (73 
g e z i n s -
g r o o t t e : 
(¡één 
\ Ind 
1 - 2 4) 
k ind . 
5 - 4 5) 
k i n d . 
niir dan 
4 k i n d . 6) 
t o t a a l 
k l a c h t e n p r e s e n t a t i e 
















3 8 , 0 
9 .1 



















2 2 , 9 r 
(168) 
r e e e n t a t i e 
k l a c h t e n ) 








2 1 , 4 
18 ,8 
26,6 
t o t a a l 
4 ,4 ( ? 
43 ,3 (31 
35 ,4 (26 
16 ,9 (12 





4) i 2 t o t . .?.,•:; и - 1 ρ ¿ 25* 
5) l 2 t o t . = 15,8 df - 2 p^0,55É 
x ' g e . - 0 ,6 df - 1 U.S. 
x2gem. - 0,67 df - 1 U.S. 
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Tabel 5.14· Klaohtenpresentati тшл de στerige gezinsleden ббт en ва 
verandering таа beroep ran één van de gezinsleden, naar gezins-
grootte en vergeleken met een controlegroep. 
Een gezinslid van beroep veranderd Geen gezinslid van beroep veranderd 
klaobtenpresentatie (llohte klaohten) klaohtenpresentatie (liehte klaohten) 
g e z i n s -
g r o o t t e : 
1 - 2 1 ) 
k ind . 
3 - 4 2 ) 
k i n d . 
t o t a a l 
• Inder g e l i j k meer t o t a a l 
25 ,0 32,1 42 ,9 7 1 , 8 ( 2 8 ) 
27 ,3 36 ,4 36 ,4 2 8 , 2 ( 1 1 ) 
25 ,6 33,3 41 ,0 100,0 
(10) (13) (16) (39) 
Binder g e l i j k meer t o t a a l 
23 ,3 46,5 30,2 55 .0 
(318) 
26 ,5 45 ,8 27 ,7 4 5 . 0 
(260) 
2 4 , 7 , 46 ,2 29,1 100,0 
(143) (267) (168) (578 
klaobtenpresentatie klaohtenpresentatie 
(ernstige klaohten) (ernstige klaohten) 
g e z i n s -
g r o o t t e : 
1 - 2 3 ) 
k ind . 
3 - 4 *> 
k ind . 
t o t a a l 
minder g e l i j k meer t o t a a l 
' 8 , 6 46 25 ,0 7 1 , 9 ( 2 8 ) 
27 ,3 9,1 63,6 28 ,2 (11 ) 
28 ,2 35,9 35,9 100,0 
(11) ( H ) ( H ) (39) 
minder g e l i j k meer t o t a a l 
19 ,2 51 ,6 29 ,2 55 ,0 
(318) 
^9,2 54,6 26 ,2 4 5 . 0 
(260) 
19 ,2 52,9 2 0 , 4 100,0 




4) i2tot. =9,3 df - 2 ρ <. 0,1* x 2g«. - 4,2 df - 1 ρ ^  3% 
- 115 -
bel 5.15. Het peroentage personen, dat veel klaohten aan de hulsarts 
presenteert voor personen alt gezinnen met en zonder chronieoh 
ziek geEinslid, naar positie In het gezin. 
als eh 







54,0 ( 54) 47,4 ( Θ1) 
47,8 (175) 42,9 (160) 




44,0 ( 44) 48,0 ( 82)^ 
44,8 (164) 38,1 (142) 
44,6 (208) 41,2 (224) 
1) x 2 = 4,7 df - 1 ρ < 5 % 
- 116 -
Tabel 5-16. Het peroentage personen, dat relatief veel klachten aaa de 
huisarts presenteert naar gezinsfase en positie in het gezin. 
klachtenpresentatie klaohtenpresentatie 
(liohte klachten) (ernstige klachten) 
gezineV positie 

















































1) i" = ¿,4 df - 2 ρ < 10 io 
2) ι"' = 5,1 df - 2 ρ < 8 f 
- 117 -
Tabel 5*17· Verschil In klaohtenpreeentatle van de overige gezinsleden vóór 
en na opnane van een gezinslid naar positie in het gezin, 
vergeleken met een controlegroep. 
personen nit gezinnen met een pvreonen uit gezinnen zonder 
opgenomen geainslid opgenomen gezinslid 
klachtenpresentatie klaohtenpreeentatle 
(lichte klachten) (lichte klaohten) 
s i t i e in 




minder g e l i j k meer t o t a a l 
24.6 36 ,8 38,6 42 ,2( 57) 
16.7 47 ,4 35,9 57,β( 78) 
20,0 43,0 37,0 100,0 
(27) (58) (50) (135) 
minder g e l i j k meer t o t a a l 
27,6 46,4 26,0 4 9 , 5 ( 3 6 6 ) 
22,3 50,1 27,6 5 0 , 5 ( 3 7 3 ) 
38,4 48,3 26,8 100,0 
(284) (357) (198) (739) 
klaohtenpreeentatle klaohtenpreeentatle 
(ernstige klachten) (ernstige klaohten) 
s i t i e i n 




minder g e l i j k meer t o t a a l 
24,6 49,1 26,3 42,2( 57) 
25,6 59,0 15,4 57,8( 78) 
25,2 54,8 20,0 100,0 
(34) (74) (27) (135) 
minder g e l i j k meer t o t a a l 
25,1 51,9 23,0 4 9 , 5 ( 3 6 6 ) 
20,9 58,4 20,6 5 0 , 5 ( 3 7 3 ) 
23,0 55,2 21,8 100,0 
(170) (408) (161) (739) 
1) H.S. 




ТаЪеІ 5.18. Yeraohll in klachtenpresentatiβ van de overige gezinsleden vóór 
en na het optreden van acute ziekte bij één gezinslid, naar positie 
in het gezin, vergeleken met een controlegroep. 
personen uit gezinnen met een personen uit gezinnen zonder een 
een gezinslid met aoute aandoening gezinslid met acute aandoening 
klachtenpresentatie klaohtenpresentatie 
(lichte klaohten) (lichte klachten) 














































(ernstige klachten) (ernstige klachten) 












3) x 2 t o t . -
4) x 2 t o t . -













- 2 VJL 
- 2 p ^ 










1* i W -
0* x' г, 
о, 
о, 



















Ъеі 5·19· Klachtenpresentatie van overige gesinsleden тббт en na verandering 
van beroep van één van de gezinsleden, naar positie in het gezin en 
vergeleken met een controlegroep. 
een gezinslid van Ъегоер veranderd geen gezinslid van beroep veranderd 
klachtenpresentatie klaohtenpresentatie 






Binder gelijk meer totaal 
16,7 22,2 61,1 46,2(18) 
55,5 42,9 25,a 55,8(21) 
25,6 35,3 41,0 100,0 
(10) (13) (16) (39) 
minder gelijk meer totaal 
24.0 41,8 34,2 49,7(366) 
24.1 52,0 23,9 50,3(373) 
24,1 46,9 28,9 100,0 








minder gelijk meer totaal 
33,3 22,2 44,4 46,2(1 ) 
23,8 47,6 28,5 53,8(21) 
28,2 55,9 55,9 юо.о 
(11) (H) (H) (59) 
klaohtenpresentatie 
(ernstige klachten) 
minder gelijk meer totaal 
21,6 52,2 26,2 49,5(566) 
16,9 60,1 23,1 50,5(373) 
19,2 56,2 24,6 100,0 
(142) (415) (182) (739) 
1) i2tot.= 5,5 df - 2 Ρ < 6 # xzgem. - 3,4 df - 1 ρ ^  10* 
2) H.S. 
3) i2tet.- 6,2 df - 2 p < 5 І х2в«а. - 0,5 df - 1 1.8. 
4) H.S. 
120 -
Tfp-L*3» 9. Tabellen ЪеЬоімаа M j boofastvk 6. 
Tabe ó.l. Het peroeatAg« рагвопеп, dat relatief reel klaohten aaa 
de hulearte preaaateert тоог personen alt ge linnen net «а 
•ondar obronleoh al «к gaslnalid, naar zelfbeeld ran de onderà 
тоог de presentatie ran Höhte en ematico klaohten (l - 992). 
klaohtanpreeentatle тааі 
Höhte klaohten ematine klaohten 
ebzonlaob -~ zelf-
alek faala·-^-^,^ beeld 
X14 \ . 
aae 
ÎOtlAL 
s te rk 




43,2 ( 41) 
39,2 (124) 
40,1 (165) 
s te rk 







H.S. H.s. X -3,8 df-1 
P<5* 
U.S. 
Tabel 3.2. Het ρ ero en tage personen, dat relatief veel klaohten aan de 
hulearte presenteert naar gealnsfase en zelfbeeld van de ouders 









lichte klac ι ten einetIge klaohten 
sterk svak 
55,1 ( 98) 45,3 ( 63) 
47,0 ( 93) 34,2 ( 39) 
41,0 ( 16) 33,o ( 20) 
49,9 (207) 39,1 (122) 
sterk 
45.5 ( 81) 
38,4 ( 76) 
43.6 ( 17) 
mak 
49,6 ( 69) 
34,2 ( 39) 
30,5 ( 1Θ) 
41,9 (174) 40,4 (126) 
I.S. I.S. 
Ж.8. -L· - 9,1 
df - 2 ρ <.1 1> 
»1 6.5. Varaohil In klaohtanpresentatie тшл overige geElnsladen 
Toor ·η BA оршше гшя в«в ge »las lid in het ziekeabnls naar 
selfbeeld там de ouders, тех geleken met een kontrolegreep (H - 279) 
geilnelid opgeaeaen geen gesiaalid орсепешеа 
liebte kleohteni 





minder gel i jk »eer totaal 
14,5 44,6 41,0 (83) 
27.3 38,6 34,1 (44) 
»lader ge l i jk aeer totaal 
23,2 47,6 29,3 (β2) 
22,9 51,4 25,7 (70) 
ernstige klaohteni 
ч





Binder gel i jk neer totaal 
21.7 59,0 19,3 (83) 
31.8 52,3 15,9 (44) 
Binder gel i jk aeer totaal 
28,0 51,2 20,7 (82) 
14,3 64,3 21,4 (70) 
1) X2tot.-3,3 <lf-2 ρ 19# H.S. x 2 gaa.-3,3 df - 2 ρ с 10 Jt 
2) H.S. 
3) I.S. 
4) i2tot.-5,0 df-2 Ρ <. 8 56 χ 2 gea.-3,5 dr - 2 ρ ¿.10 % 
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ТпЪ«! 6. 4· Varaohll In klAOhtanprasentati· тва orer ie · g««lnal*4«n 
Toor «n n» »ont· «matige t lakt · In hat g«sin naar aalfWald 
тал da onderà Targalakan nat aan oontrolegreep ( l · 188). 
gaainalid «at »onta eme t ige aiekta gaan ganlnalid nat aenta 
,^ ^х t i t-j. ematine »lekte 
















30,6 28,6 40,8 (49) 
17,0 50,9 32,1 (53) 
•rustige klaohteni 
, , \ •eranderln* 
W d \ ^ h e t 
•t.rk 3) 


















3) i2tot. - 11,6 it - 2 ρ - ОІ 
4) I.S. 
x'gam. - 1,7 
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Tab·! 6.5· Vereohll la kl*oht«npra>entiti· τ*η oyarige gaslnsledea 
Toor an n» T«raad*rinx ты» Ъ«го*р тяп ««в gealmalid ΏΜΛΧ 
hat «elfbaald тап da ondar·, ( ϊ - 78.) 
e*BlBalid тал Ъатаау Taraadard саав gaalaalid тал Ъагаар Taranáerd 
















29,0 41,9 29,0 (31) 
37,5 50,0 12,5 (8) 
—. verendering 





Binder gelijk вввг 
19,0 38.1 42,9 













l ) i 2 t o t . - 4 , 1 df-2 p<13#» i 2geB,-3,9 df-2 p< 5* 
2) Ï . S . 
3) H.S. 
4) I . S . 
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Tabel 6.6. Hat peroantage peraonen, dat relatief veel klachten ала da 
huisarts preaenteert voor personen uit gezinnen mat an Bonder 
ohroniaoh віак geelnslld, naar flexibiliteit van da oadarrelatie 
•oor da presentatie ran liohte en ernstige klaohten (• · 512). 
klaohtenpreaentatie van: 
liohte fclaohten «amstlge klaohten 
\ flexibili-
ohronisohV telt van 






52,7 (6 ) 47.1 (57) 
38,6 (148) 52,9 (172) 
42,2 (216) 51,3 (229) 
niet 
flexibel flexibel 
43,4 (56) 49.6 (60) 
38,4 (147) 44,6 (145) 
39,6 (203) 46,0 (205) 
X -7,5 df-1 H.S. H.S. H.S. 
P<1# 
Tabel 6.7· Het peroentage personen, dat relatief veel klaohten aan de huisarts 
presenteert naar gezinsfase en flexibiliteit van de ouderrelatie 
(H - 704). 
klaohtenpreaentatie 
lichte klaohten ernstige klaohten 
ge7ine\ flexibili-







ä flexibel flexibel 
47.1 (66) 55,8 (91) 
34,3 (62) 55,4 (70) 
31,0 (18) 44.0 (11) 
38,5 (146) 52,9 (172) 
niet 
flexibel flexibel 
46.4 (65) 47,9 (81) 
51.5 (57) 44.3 (58) 
39,7 (23) 24,0 ( 6) 
38,3 (145) 44.6 (145) 
X2-7 · 2 df-2 v\s. X2-7,5 4f-2 IZ-5,1 df.2 
p<35É P<2ït P<8^ 
1 6.Θ. Tariohil In klaohtenpreeentatio van overige geEineledan voor 
en aa орпаве van een geainelid in het ziekenhui· naar flexiMliteit 
van de oaderrelatie vergeleken «et een kontrole-gxoep (H - 267). 
geilnelid opgeneaem 
liohte klachten 
geen gealnelid opgenenea 
:ІЪІЛ verandering 
tit \ van 
ir- Vlaehten-
itie Vatro on 
t f lexibel 1) 

























J. ЫЛ verandering 
dt \ van 
ir- \clanhten-





























l )x 2 tot-7,5 df-2 p<2£ 
2)x 2 tot -5 ,e df-2 p<55É 
3)I .S . 
4)x2*ot-4,3 df-2 ρ Ό 2 * 
X gem=.13 df-1 H.S. 
X geB-4,7 df-1 ρ<55ί 
X gem=2,7 df-1 ρ <105Í 
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Tabel 6.9· Vereohil in Iclachtenpreaentatle van overige getlnalvdan voor 
en na bet optreden van aonte ernstige ziekte in het gealn naar 
flexibiliteit van de onierrelatie vergeleken mat е«в kontrole-
groep (H - 177). 
geiinalid mat aoate em»tige «lekte geen gailaalid M t aeate 
ernatlg« siekte 
lichte klaohten 
f leilbl-\ verandering 
liteit \ van 
onder- \ klachten-
relatie Wtioon 
•Inder gelijk aeer totaal minder gelijk meer totaal 


















f l e x i b i - \ versanderinj 
l i t e i t \ van 
n i e t f l e x i b e l 3) 
f l e x i b e l 4) 




ge k laohi 












H , 4 










2) X 2 t o t . - 7 , É df -2 p < 2 j l 
3) X2 t o t . - 9 , 0 d f -2 p<15t 
4) X 2 t o t . - 6 , 3 Af=2 p < 4 * 
X gem-6,6 df-1 p < 1 ^ 
X gem-1,4 df -1 H.S. 
X gem-2,9 df-1 p < 1 0 £ 
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Versohil in k l t o b t e n p r e s e n t a t i · vmn overiffe geBlnsledea тоог 
en na verandering van beroep van een van de gexisaleden ааах 
f l e z l M l i t e i t vas de oaderrelatie vergeleken e e t een kontxole-
gxoep (H - γ β ) . 
g e n gealnali* 































































1) X 2 to t . -3 ,0 df-2 p^22% X2geB-1,4 df-1 5 .S. 
2) H.S. 
3) H.S. 
4) X 2 t*t-2,7 df-2 p<26jt X2ge»-2.7 df-1 p < 1 0 * 
- its -
Tabel 6. TU Tat peroen ta*· per ionen, dat relatief тееі klachten aan de 
Dilearta preaenteert тоог personen uit gezinnen met en Bonder 
úrconleob віек geainalid, naar oonfliotTeraiJding 
»sor de preeentatie van Höhte en emetlge klaohten (S « 65)· ' 
klaohtenpreaentatie тал: 
Höhte klaohten emetlae klaohten 
^
s s v o a i £ l i o t T e r -
ohron i soh^ .xLj ding 
• i e k g e - \ ^ 
a i n a l i d ^ V . 
nm 
TO"AAL 
J a ηββ 
5 6 , 3 ( 6 7 ) 4 6 , 5 ( 5 5 ) 
5 4 , 9 ( 1 5 1 ) 5 9 , 2 ( 1 4 0 ) 
5 5 , 5 ( 2 1 8 ) 4 1 , 0 ( 1 9 5 ) 
Ja nee 
5 0 , 4 (60) 45,0 ( 4 9 ) 
55,8 (148) 52,5 (116) 
52,8 (208) 35,0 (165) 
H.S. S.S. U.S. X -5,7 df-1 
PO* 
Tabel 6.12. Iet percentage р гвопеп, dat relatief veel klaohten aan de hulearte 
)raaenteert naar gezinefaee en oonfliotTermiJding van de ouders 
I - 652). 
klaohtenpreeentatie 
lichte klaohten ernatiite klaohten 
. ""-»^ oui_"' { e t -
opbouwfase 




62,7 (69) 45,9 (72) 
50,4 (65) 56,7 (61) 
4 7 . 2 (-.7; 20,6 ( 7) 
54.9 (151) 59,2 (140) 
Ja пче 
58,2 (64) 40,1 (63) 
55,5 ( 6 9 ) 26,5 (44) 
41,7 (15) 26,5 ( 9) 
53,8 (148) 32,5 (116) 
X2-4,e df-2 X2-8,3 df-2 H.S. X2-7,4 «-2 
р-ООЭЕ P<25É p<2¿ 
Vereohll In Iclaohtenpresentatle v»n OTerlge geeineleden тоог 
en на орпаше ran een gealnelld In het ζiekenbul β naar oenfliot-
Tezmljdlng Tergeleken met een kontroIe-groep (l - 253)· 





































Binder gelijk aeer totaal 
31,8 50,0 18,2 (44) 
22,8 60,8 16,5 (79) 
minder gelijk meer totaal 
17,1 36,6 46,3 (41) 
22,5 66,3 11,2 (89) 
1) X 2 t e t . - 5 , 0 df-2 ρ < β * X2gem-1,0 df-1 H.S. 
2) H.S. 
3) I 2 t e t . - e , e df-2 p<2Jt X2g€e-3.9 df-1 р < 5 # 
4) H.S. 
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Tabel 6.14. Veraohll in klaohtenpresentetie van ovarige gatliieladaii voor 
en na bet optreden ran acute ernstige ziefcte in het ge i in naar 
confi io tvemij ding vergeleken met een kontrole-gxoep (H - 16?). 
g e i l n a l i i met aent· ernatige gean getinalld nat aonte 
•iekte « a u t i g · t iekte 
Hobt e klaohten 
eon- ^exandaring 
f l ict-\klaoht»n-



















































3) X 2tot.-3,6 df-2 р<17* 
4) X2t0*.-13,5 df-2 ρ - ОІ 
Χ ( β ι - 2 , 7 df-1 p<105i 
X2gM-1 df-1 H.S. 
егвоЫІ In Iclaobtenpreeentktle тел overige geeinaleden voor 
en na verandering van beroep van een van de gezinsleden naar 
oonfllotvermljding vergeleken met een kont rol e-groep (H - 7 ) . 






































Binder gelijk aeer totaal 
32,3 35,5 32,3 (31) 
12,5 37,5 50,0 ( ) 
alnder gelijk aeer totaal 
11,8 35,3 52,9 (17) 
27,3 50,0 22,7 (22) 
1) X 2 tot.-2,9 df-2 p<24Jl I2geB-2,2 df-1 I .S. 
2) H.S. 
3) X 2 tot.-3,0 df-2 p<225t X2gen-2,9 df-1 p<:i05É 
4) U.S. 
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Tabal 6.16. Hat ρaroentag· peraonen, dat relatief veel fclaohten aan de 
huisarts presenteert voor personen uit gezinnen set en Bonder 
ohroniaob »lek gezinslid, naar relatiestrijd 
Toor de presentatie van liohte en ernstige klaohten (H -958). 
klaobtenpresentatie van: 
liohte klaohten ernstige klaohten 
" ^ ^ relatie-
ohronieoh\. strijd 
«lek ge- \ . 



















F.S. F.S. H.S. U.S. 
Tabel 6.17. Het peroentage nersonen, dai relatief veel klaohten aan de huisarts 







klaol a p r e s e n t a t i e 
l i c h t e k lachtc - e r n s t i g e k laohten 
Vf nig vee l 
",o (e-;) 
з?,г ( ^ ' 
38,2 (4 
5 4 , - (74) 
47,4 (81) 
'ч .б ( β) 






v e e l 
49,3 («7) 
40, <· (70) 
28 6 C 8 ) 
43,3 (145) 
X 2 -4,e dx=^ I 2 - 6 , 4 df-2 X 2 -6,2 df-2 X 2 -4,8 df-2 
F ' ρ<Λ?ί р<4?& p<95É 
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Yereohil in klaohtenpresentatie •an overige gecinsleden voor 
en na opname ran een ge i ins l ld in het ziekenhui· naar r e l a t i e -
strijd τergeleken aet een kontrole-gxoep ( ï - 267)· 
ge i inal i* eyeeneaem geen geeinelid opgeieaaa 




































minder gelijk meer totaal 
28,4 53,7 17,9 (67) 
20,4 59.3 20,4 (54) 
minder gelijk meer totaal 
14,7 68,0 17,3 (75) 
29,6 45,1 25,4 (71) 
1) X 2tot.-4,9 if-2 Ρ < β * X2gem-1,8 df-l U.S. 
2) H.S. 
3) I 2 t o t . - 4 , 3 4f-2 p<11* X2gem-1,5 df-1 H.S. 
4) I . S . 
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Tib · ! 6.19. Vereohil In klaohtenpresentatle v u overige geslniledan voor 
en na het optreden van acute ernstige ziekte in het geaia 
re lat ieetr i jd vergeleken met een kontxole-groep (H · 177)· 
gei lnal id s e t aemte 
eznatige t iekte 
geem gei inel ld mmt »ente 































r e l a t i b ^ o b t e n -
• t r i J d ^ » t r ° o n 
weinig 3) 
veel 4) 




























3) X 2 tet.-e,6 *f-2 p < 1 * 
4) I 2 t o t . - 3 . e df-i pOJjt 
X g e - 0 , 7 df-1 I . S . 
X geB-0,25 dr-1 K.S. 
1 6.20. «гвоЫ1 la lcl«ohteapreaent«tl· van OTerige seElnsladen voor 
en na Tepondaring топ Ъехоер ven een van de ge zi ne le den вааг 
r»lati»BtriJd vergeleken asi е в kontrole-gioep (I - 7θ). 





J ^ a t r o o . 






























1d ^ a t r o o a 
weinig 3) 
•eel 4) 
Binder gelijk веег totaal 
33,3 3Θ,9 27,θ (1θ) 
23,β 33,3 42,9 (21) 
alnder gelijk веег totaal 
23.1 46,2 30,8 (13) 
19.2 42,3 3β,5 (26) 
1) I 2 t o t . - 4 , 5 4f-2 ρ Hjt X2geB-0,3 df-1 S.S. 




Tabal 6 . 2 1 . Bat ρ e i o o n t a g e pareonen, dat r e l a t i e f τ β · 1 k laohteo aan 
de h u l e a r t e p r e a e n t e e r t yoor personen a l t g e s l i m en mat en 
•onder ohronlaoh aleJc g a e l n a l i d , naar h e t aantal antañona 
netwerkan тап da onderà тоог de p r e a e o t a t l o van H ö h t e en 
e j w s t l f e ]c?a9ht«n (К - 1010) . 
klaohtenpreaentatle vani 












53,9 (4 ) 47,θ (β?) 
4Θ,7 (170) 42,3 ('65) 
49,8 (21β) 44,1 (252) 
weinig τββΐ 
51,7(46) 44,0 (βο) 
46,1 (161) 37,2 (145) 
47,3 (207) 39,3 (225) 
I.S. S.S. S.S. I.S. 
Tabel 6.22.Het peroentage personen, dat relatief veel klachten aan de 







k l a o h i e n p r e s e n t a t i e vani 
l i c h t e k laohten e r n s t i g e k laohten 
wein ig v e e l 
5 8 , ï ' ' - (91) 
4 9 , 0 ('21 3 6 , ' (60) 
31 ,0 (22) 51,9 '14) 
,7 (1 -.; 4 2 , ; vl65) 
l.b Л: 
p i ' * ρ <10?Ь 
we in ig v e e l 
58 .3 (74) 
4 2 , 2 (62) 
32 .4 (23) 
40,4 (80) 
32,1 ( 5 3 ) 
44,4 (12) 
46,1 (159) 37,2 (145) 
7 x?-4,b df-2 χ 2 - 1 3 , β df-2 
pc 05t 
I . S . 
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Tabel 6.23· V«raohil In lclaohtenpr«a*ntftti· ткп overige g«Einsieden 
TOOг en ПА opname ven een geetnalld 1ж het clekenhml· палг het 
•nat*! autonome netwerken -van de enden, Tergeleken »et een 
kontrele-greep (I - 26·) 
«••Inslld epfeneaen geen geilnalld epgen· 
llohte klaohteni 
N. Texamderlnc 












































Tabel 6.PA. Teraohil In klaohtenprerentatie тал overige geainsieden 
voor en na aente ezmetige a^ekte In het geain naar het aantal 
entónese netverken van de onderà, vergeleken net een oentrel · -
groep (H - 19З). 
geclnsl id net aonte erse t ige «lekte g · · · geminaiid aet 
N. veranderiní; 
. тЧ van het 


















• erna t i 











^ ч verander L >g 






Binder ^el'Ok всег 
37,5 34,4 28,1 
















4) X 2tot.-12,4 df-2 р = 0 £ X g e . - 0 , 3 e df-1 B.S. 
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bel 6.2$. 7«raohll In klaoht«npr*s«ntati· т м orar ie · gailnaladan 
τβορ «в шм, T«xamd«rlae тяа Ъахаар таж ««я («BlBalid ΏΜΛΧ hat 
•ami«! autonom· Katwarican тшж λβ omdara, rargalakaa »at аая 
oontrala-graap ( I - 7θ). 
Caainalid та« Ъвгаар rarasdard faan gai iaal id т«ж 
l iohta klaohtani Wraa» Teraader* 
\ Termndarlne 
































ntal \ тап het 
tonarne \ klachten-
tverken \ patroon 
voiniff 3) 
•eel 4) 
ernatige klachten ι 
minder gelijk meer 
23,5 29,4 47.1 

















Tabal б. 26.H«t pareentag· personen, dat relatief veel klaohtem aaa de 
hulearte preeenteert тоог personen uit gezinnen met en Bonder 
ohroaieoh aiek gezinelid, naar overlap van de netwerken van de ouders 
тоог de presentatie van lichte en ernstige klaohten (K «1010).' 
klaohtenpresentati· тааі 
lichte klaoaten ernstige klaohten 
• ^ о т е г і а р net 
e h r a n i B o h \ w s r k e n 
l i a k « e - ^ v , ^ 
• i n s l i d ^ N . 
nee 
Т0ТІАІ, 
w e i n i g 
4 1 , 3 (64) 
50,β (196) 
48,1 (260) 








v e e l 
45,7 (53) 
39,7 ( H O ) 
41,2 (193) 
A 2-3,6 df-1 X2-15,9 df-1 
p< 6£ ρ _ 0^ 
Η.Ξ. Η.S. 
Tabel 6.27· Eet percentage personen, dat relatief veel klaohten aan de huisarts 
presenteert naar gezinsfase en overlap van de netwerken van de ouders 
(H - 735). 
klac ^ eenpresentatie 





g e r i n g 
58 .3 (88) 
47 ,7 (83) 
4 0 . 4 ( 2 3 λ 
SO,8 ( 1 0 ' ) 
vee l 
4 4 . 3 (77) 
55,5 (49) 
*1,7 (13) 
. 9 , 4 (139) 




6 4 ) 
35.1 (20) 
42,9 (164) 
v e e l 
¿ 2 , 5 (74) 
37,0 (51) 
36,6 (15) 
39,7 ( H O ) 
1^-6,5 df-
f < 4 ^ 
!.<?. X'-10,3 df-2 
Р<1* 
H.s. 
- U I * 
.bel 6.2β егвоЫІ in klaobtenpresentatle тап overige gezlneleden voor 
en na орпаше van een gezinslid in het ziekenhoia naar overlap 
van de netverken van de onderà vergeleken aet een kont rol e-groei 








•lader gelijk aeer totaal 
22,4 41,4 36,2 (58) 
18,2 44,2 37,7 (77) 
minder gelijk aeer 
22,8 44,3 32,9 





eme tl ge klaohten 





Binder gelijk meer totaal 
25,9 50,0 24,1 (58) 
24,7 58,4 16,9 (77) 
Binder gelijk meer 
20,3 57,0 22,8 
23,0 56,8 20,3 
1) H.S. 







Tabel 6. 9 . / e r e o b i l In IclaohtenpreBentat le таь oTer ige ff«Eln»l*d«n TOO г 
ев aa het optreden yan acute zielrte In bet gezin naar over lap 
tneeen de netwerkea van de andera verge leken met een kontro l»-
groep ( ï - 195) . 
ï e ï l n e l l d s e t aemte e m i t l g e geea g e i l a a l i « a e t aomte 
• l e k t · e m e t l g e « l e k t e 
1'ohte klaohten 
over- T'^derlng | 
lap '^-lachten- ! 
net., Л atroon ginder gelijk meer totaal 
T" 
g e r i n g 
т е е і 
Λ) | 2?,4 45,1 27,5 (51) 
2) ι ¿-ьО 42,5 52,5 (40) 
minder g e l i j k me« t o t a 
19,7 40,β 59,4 (71) 
52,5 58,7 29,0 (51) 

































3) X t o t - 9 . 1 αΓ-2 p<15É X gem-.69 df- H.S. 
' X to t=6 ( 1 df*2 p < 5 ^ X gem='.0 df-1 Ж.З. 
- нз -
'abel 6. 30. Teraohll 1л klaohtenpreaeatatia тав orarige gaalnaladan voor 
•в ва Terandarlne тав Ъагоер тав а«і тав de g« al ив le dan aaax отегіар 
тав aetvarkeB тав da oodora vargelakaa eat вав koatzole-groep. ( ï - 7θ). 






serine 1 ) 
veel 2) 
Binder gelijk meer totaal 
12,5 37,5 50,0 ( 8) 
29,0 32,3 38,7 (31) 
»Inder gelijk aeer totaal 
38,9 53,3 27,8 (18) 







nindex gelijk meer totaal 
12,5 50,0 57,5 ( 8) 
52,5 52,3 35,5 (51) 
Binder gelijk neer totaal 
16.7 44,4 58,9 (18) 





Tabel 7.1. Hat peroentage personen, dat relatief veel Idaohten aan de 
hulearte presenteert voor personen uit geBinnen aet en Bonder 
ohronlsoh slek gezinslid, naar di,;sp..·1 ом hulp van de hulearte In 
te roepen van de ouders voor de presentatie van ernstige en llohte 
klachten (H = 950). 
klaohtenpren-mtatie van: 
llohte klaohtsB ernstige klaohten 
. iv^ dreapel 
ziek ge- ^ \ ^ 



















X -4,9 df=1 
P<3# 
U.S. H.s. N.S. 
ТаЪеІ 7·^' Het percentage personen, dat relatief veel klachten aan de hulsarte 
presenteert naar gezinsfase en de drempel om hulp van de huisarts In 
te roepen van de oudere (H - 69O). 
klaohtenpreeentatie 
llohte klachten ernstige klaohten 
drr-n, эі 
opbouwfase 
• t a b i H p a :, · 'Гав 
afbouwfap. 
TOTAAL 
hoog l a a g 
4/,7 (73) 





43,2 ( 1 4 4 ) 46,8 (167) 
hoog l a a g 
42.5 (65) 50,0 (79) 
35.6 (48) 37,4 (61) 
35,6 (16) 35.3 (12) 
38,7 (125) 42,6 (152) 
X -8,1 df=2 
Р < 2 * 
N.S. X - 6 , 6 df-2 
J><4# 
- H5 -
Tab·! 7 · 3 · Varaohil In klaohtenpreaentatie van overige gezinsleden voor 
en na opnaae van een ge si ne l i d in het віекепігаів naar de dreepel 
ош hulp ven de hulearte in te roepen тап de ouders Tergeleken Bet 
een kontrole-gxoep (N - 264)· 
geatnelld opgenoaen geen geainsiid epgeneaen 




hoog 1 ) 
laag 2) 
•inder gelijk meer totaal 
25.4 40,3 36,4 (77) 
12.5 45,θ 41,7 (48) 
minder gelijk Beer totaal 
26,4 39,1 34,5 (87) 
17,3 63,5 19,2 (52) 






Binder gelijk neer totaal 
24,7 54,5 20,β (77) 
29,2 5θ,3 12,5 (48) 
Binder gelijk aeer totaal 
21,8 55,2 23,0 (87) 
19,2 63,2 17,3 (52) 
1) H.S. 




Tabel 7 . 4» Vereohil In k laeh tenpresen ta t i e van ovarlge gei tns lcdan voor 
en na bet optreden таа aonte xiekte in bet gezin naar de dr aapel 
OB hulp тап de hulear te in te roepen van de ouders Tergeleken net 
een kont ro l e-groep ( I - 170). 
¿•Blnalld M t avute 
eima tig« siekte 
Hob te klaohtaa 
«••a («alnalid a e t 
































































3) X t o t . - 6 , 6 df-2 p<<# 
4) N.S. 
X gem-1,2 df-1 S.S. 
вг оМІ In klachtenpreeentatie van overige gezinsleden voor 
en η« verandering van beroep van een τηη de geainsleden naar 
drespel om hnlp тап de hulearte In te roepen τηη de oudere 
vergeleken met een kont ro le-grò ер (H - 74)· 
geaimalii van Ъегеер <·** gealnelid van 





































Binder gelijk meer totaal 
27,3 9,1 63,6 (11) 
29,2 50,0 20,8 (24) 
minder gelijk meer totaal 
19,2 46,2 34,6 (26) 
23,1 38,5 38,5 (13) 
1) H.S. 
2) X?tet.-4,4 df-2<p 11jt I2gem-2f5 df-1 H.S. 
3) X 2 te t . - 4,7 df-2<p 9% X2gem-0,5 df-1 H.S. 
4) H.S. 
- 148 -
Tabal 7. 6. Hat peroantag· personen, dat relatief veel klachten aan de 
huisarts presenteert voor personen uit gesinnen net en vonder 
ohronlsoh slek gezinslid, naar somatiserlngsgenelgdheid тап de ouders 
roor de presentatie тап Höhte en e гни tige klaohten (В - 1010): 
klaehtenpresentatle тап: 
Höhte klaohten ernstige klaohten 
^v^sonati β eringi 
ohreni sch^sçene Igd-
alek ge- ^-Jjeid 




33,6 (40) 62,5 (95) 
34,5 (153) 57,1 (202) 
34,3 (173) 58,7 (297) 
zwak sterk 
37,8 (45) 53,3 (81) 
34,0 (131) 49,4 (175) 
34,9 (176) 50,6 (256) 
HVS· H«S· H.Sa NaSa 
Tabel 7- 7· Het percentage personen, dat relatief veel klachten aan de hulearte 
presenteert naar gezinsfase en soMatlserlngsgenelgdheld тап de ouders 
(• - 635). 
klaehtenpresentatle 
Höhte klaohten ernstige klachten 
. ^-x^soetiseringi 
^ " ^ ^ S e n e i g d -
opbouwfase 
s tab l l l sa t l e fase 
afbouwfase 
TOTAAL 
zwak s t erk 
40,2 (72) 63,7 (93) 
27,0 (38) 55,0 (94) 
35,4 (23) 39,4 (13) 
34,5 (133) 57,1 (200) 
zwak sterk 
36,9 (66) 60,3 (88) 
29,1 (41) 43,3 (74) 
36,9 (24) 33,3 (11) 
34,0 (131) 49,4 (173) 
X2=.6,2 df-2 X2-7,1 df-2 H.S. X2-12,9 df-2 
p<5* P < 3 % P<1* 
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»bel 7- β. Veraohil In klaobtenpresentatie van overige geвілBieden voor 
en na opname ven een gesinelid in bot siekenhuie naar soBatiaering·-
gcaeigdheid, vergeleken met een kontzole-groep (Τ - 197)· 
geainaliá epgene 
l i e b t e klaobten 
gean gesinalid epg««« 
omati-N. verandering 
e r i n g 8 - \ van he t 
m e i g d - \ k lachten-
zvak 1) 
e t e i k 2) 
•Index g e l i j k 
20 ,6 55,9 
19,8 38 ,6 
e m e t i g e k laoht 
« a t i - \ v e r a n d e r l n g 




Binder g e l i j k 
23 ,5 50 ,0 









t o t a a l 
(34) 
(101) 









g e l i j k 
59 .5 
36 ,2 
g e l i j k 
6 9 , 0 







t o t a a l 
(84) 
(69) 
t o t a a l 
(84) 
(69) 
2) X2 t o t . - 3 ,5 « - 2 p<17* 
3) I 2 t o t . - 4 , 0 df-2 p<13* 
4) X2 t o t . - 4 . 6 dr-2 р<10* 
X gem-3.1 df-1 ρ <10* 
X gam-0,05 df-1 H.S. 
X gem-0,96 df-1 I . S . 
- 15t -
Tabel т. 9« Vereohll lu Iclaohtenpreaentatle van oTerige gealneleden тоог 
en na het optreden van acute liek^e in hat geiin naar BomatiBerings-
geneigdheid door de ouders тегgel eken met een kontrole-groep.(l - 197) 
gesiaalld mat »cat· 
•iKatig· aiekte 
geaa gaalaslid sot 
aamte eiaatIge alakte 
eeaati-v Terandering 






























•eri»«a-\ •»!» het 
geneigt- \klachten-
г ак 3) 


























3) X2tot.-10,5 dr-2 ρ = OJÉ X gea-0,49 df-1 F.S. 
4) X tot. >4,1 o.i-2 p<13* X gee-0,64 df-1 H.S. 
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Μ>·1 7· ^О* Vere ohi 1 In klaohtenpreaaatatie тал OTerlge gvalmaleden •oor 
on пж vorandorlng ran beroep van een тал do goainslodan м а г 
BomatiaeriagBgoneiedheid van de onderà «er gele kan net om kont ro l e -








\ k l a o h t e n 
1) 
2) 
g a a i n a l i i та» Ъогоор 
Toranderd 
H ö h t e klaohtoB 
: 
Blader g e l i j k »eer 
5 0 , 0 33 ,3 16,7 
4 , 8 33 .3 61,9 
t o t a a l 
(18) 
(21) 
gaen geminal id тая Ъогоор 
Toraadord 






t o t a a l 
( 8) 
(31) 
e n e t i g e k l a c h t e n 
воша-п.- \ 
s e r l n g s -
genelgd-
zvak 
β t e r к 
\ v a n het 
\ k l a o h t e n 
3) 
4) 
hinder g e l i j k meer 
33,3 33,3 33,3 
23,8 38,1 38,1 
t o t a a l 
( 1 8 ) 
(21) 
minder g e l i j k 
25,0 37,5 




t o t a a l 
( 8) 
(31) 
1) Ï . S . 
8) X2tot.-7,3 df-2 p < 3 * 
3) H.S. 
4) L S . 
-6,0 df-1 p<2% 
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Tabel 7·11· Het percentage personen, dat relatief veel klaohtan aan de 
huisarts presenteert voor personen uit gezinnen net en zonder 
chronisoh жіек gezinslid, naar bekendheid met elkaars klachten 
тал de ouders voor de presentatie van ernstige en lichte klachten. 
(H - 824). 
klaohtenpresentatie таи: 
Höhte klachten ernstige klaohten 
. ;v_ bekend 
chronische. 






52,1 (76) 63,8 (44) 
48,6 (173) 47,0 (119) 
49,6 (249) 50,6 (163) 
Нее Ja 
52,1 (76) 42,0 (29) 
47,5 (169) 40,3 (102) 
48,8 (245) 40,7 (131) 
H.S. i2- 5,4 df - 1 U.S. H.S. 
P-c 2# 
Tabel 7.12. Eet percentage personen, dat relatief veel klaohten aan de huisarts 
presenteert naar gezinsfase en bekendheid aet elkaare klaohten van 
de ouders. (K > 607). 
klaohtenpresentatie 
Höhte klaohten ernstige klaohten 
gezins^^-^bekend 






52.1 (86) 53,2 (58) 
45,5 (66) 45,6 (47) 
43.2 (*•)) 34,1 (14) 
48,3 (171) 47,0 (119) 
nee Ja 
51,5 (85) 46,8(51) 
43,4 (63) 36,9(38) 
43.2 (19) 31,7(13) 
47,2 (167) 40,3(102) 
H.S. .-.2- 4,5 df - 2 H.S. H.S. 
p-c10£ 
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Tabel 7*13. Yeraehil In klaohtenpreeentati· тал overige geclnaleden vcWr 
en na opname тап een gemlnslid in het ziekenbuis, naar bekend­
heid s e t elkaara klachten van de oudere, vergeleken met een 
k*ntrole-groep (H - 249). 
gezinslid opgenomen geen gezinsl id opgenomen 
klaohtenpresentatieι 
Höhte klaohtoB Höhte klachten 
Verandering 
\ k l a o h t e n -





21,4 44,3 34,3 (70) 


























minder gelijk meer 
23.5 52,9 23,5 





2) i 2 tot . 
3) i 2 tot . 
4) U.S. 
- 4,5 df - 2 p^.l0?i x z gen 
3,0 df - 2 p¿.225É i z gem. 
4,3 df - 1 p.c5# 
2,6 df - 1 I . S . 
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Tabel 7· '|4· Vereohil In klaohtenpreeentatie тал отегі^ ge ainsi eden voor 
en η* het optreden ran aonte ernstige elette In het gezin, naar 
bekendheid aet elkaara klachten van de oudere, vergeleken «et 
een kontrole-groep (H - 151) 
geen geilnelld met 

















15,4 43,6 41,0 (39) 







eme t i ge klaohten ernstige klaohten 
Binder ge l i jk meer totaal 
36,2 25,5 38,3 (47) 
40,0 31,4 28,6 (35) 
Binder ge l i jk веег 
28,2 51,3 20.5 






3) x tot. 
4) 1 tot. 
- 6,4 df =. 2 p<.45É 
- 9,9 df - 2 p-O* 
ζ gea. - 0,3 df - 1 H.S. 
ζ gea. - 1,8 df · 1 H.S. 
- 155 -
•»bel 7.15· Taraohil In klaohtenpreeentatie van orarige gvcinaleden voor 
en na Terandering тап Ъегоер тап ees таи de geiinsleden naar 
bekendheid aet eikaars klaohten тап de ouders, Tergeleken met 
een kontrole-groep (H - 64) 
geen g·Binaild ушм 
gezinslid van Ъегоер Teranderd beroep reranderd 
klaohtenpreaentatia: 















14,3 57.1 28,6 (21) 
50,0 21,4 28,6 (14) 
klaehtenpreeentatie: 
emet lge klaohten ernstige klaohten 
Verandering 
\klachten-






1) i 2 tot. 






- 2,8 df 




•Inder gelijk mear 
25,8 47,6 28,6 
21,4 42,9 53,7 
- 2 p<25£ i 2 gen.- 0,03 df - 1 H.S. 




- I j f -
ТаЪ І 7.'16. He υ peroen tage personen, dat relatief veel klaehten aam de hnieaxta 
preβ eeteert voor personen uit gezinnen net en sender ohronisoh ziek 
gezinslid, naar de mate waarin ouders serieus op klachten н-пдпся 
voor de presentatie van ernstige en lichte klaohten. (ï - 255). 
Klaohtenpresentatieι 
liohte klaohten ernstjjre tlaohten 
N.S. N.S. N.S. N.S. 
Tabel 7· 17 Jet peroentage personen, dat relatief veel klaohten aan de huisarts 
presenteert, naar gezinsfase en nate vaarin ouders serieus op 
klaohten ingaan. (N => 184) 
klaohtenpresentatie: 
liohte klaohten ernstige klaohten 
\ ouders gaan se-







52,e (19) 51,1 (19) 
41,0 (16) 4B,4 (15) 
55,5 (2) 18,2 (2) 
45,7 (57) 55,0 (56) 
Ja nee 
65,9 (25) 41,0 (25) 
41,0 (16) 51,6 (16) 
50,0 (5) ?7,3 (3) 
51,9 (42) 42,7 (44) 
N.S. H.S. U.S. N.S. 
- t9T-
Tabel 7.18. Veraohil in klaohtenpreeentttie тап oTerige gesinsledan voor 
en na opnaae van een gezinslid in het «iekenhuie, naar de aate 
waarin oudere aériens op klaohten Ingaan, vergeleken met een 
kontrole-groep (H - 66). 
gezinslid opgenoaen geen gezinslid opgenomen 
klaohtenpreaentatieι 
Höhte klaohten lichte klaohten 
Verandering 
ί ΐ . ο 1 ι ί > 1 · ? 1 , * · η -
au s o r i e ^ * * « 0 ' 1 
ja 1) 
nee 2) 
ainder geli jk Beer totaal 
14,3 42,9 42,9 (21) 
53,8 23,1 23,1 (13) 
ainder gel i jk meer totaal 
83,3 16,7 (12) 
15,0 55,0 30,0 (20) 
klachtenpresentatieι 
ernstige klaohten ernstige klaohten 
klaohXef?nd« i , ,e 
ten a u \ l a » h t e n -
eerieus V t T O O n 
J. 3) 
nee 4) 
•Inder geli jk aeer totaal 
23,8 61,9 14,3 (21) 
15,4 61,5 23,1 (13) 
minder gel i jk meer totaal 
16,7 75.0 8,3 (12) 
10,0 65,0 25,0 (20) 
1) i 2 - 5,4 df - 2 p<6ïÉ i2 gem. - 0,28 4Γ w 1 H.S. 




Tabel T.I?. Het percentage personen, dat relatief τββΐ klachten aan de hoisarts 
presenteert voor personen uit gezinnen met en zonder obronisoh ziek 
gezinslid, naar de nate van afstandelijkheid van de oudere, voor 
de presentatie yen ernstige en lichte klachten. (N - 255). 
klachtenpreaentatie1 
lichte klachten enutige klaohten 
\ afstandelijk 
chronisch v^ heid 
zieke in \ 




37,2 (16) 61,5 (16) 
45,0 (45) 34,9 (30) 
42,7 (61) 41,1 (46) 
Ja nee 
34,9 (15) 34,6 (9) 
41,9 (52) 52,0 (36) 
40,2 (67) 46,9 (45) 
я ö 
H.S. x -4,8 df-1 x" - 2,9 df = 1 IÍ.S. 
p<3# p<9£ 
Tabel 7*20. Het percentage personen, dat relatief veel klaohten aan de huisarts 
presenteert, naar gezinsfase en afstandelijkheid bij klachten -van 
de ouders. (N => I84J. 
klachtenpresentatie: 
lichte klachten ernstige klaohten 
\ afstandeiyk-







46,8 (22) 35,0 (16) 
48,6 (18) 59,4 (13) 
21,4 (3) 53,3 (1) 
43,9 (43) 34,9 (30) 
Ja nee 
55,2 (25) 46,0 (23) 
54,1 (20) 36,4 (12) 
35,7 ( 5) 33,3 ( 1) 
51,0 (50) 41,9 (36) 
N*S« N#Se NeS* HeS. 
- 1» -
el 7.21.Vereohil In klaohtenprveentatie vmn overige gezlneleden vóór ев 
na орп&ае т«п een gezlnelid in het ziekenhuis naar de Bate van 
afstandelijkheid bij klaohten van ds oudere, vergeleken aet een 
kontrole-groep (N » 66) 
gesinslid opgenomen geen gezinslid opgenomen 
klaohtenpresentatiet 
lichte klachten lichte klaohten 
verandering van 
Ñjjet klaehtenpa-
. Γ"^ . troon 
Binder gelijk meer totaal Binder gelijk meer totaal 
Ja 51,6 51,6 56,θ (19) 
ï6,7 40,0 35,5 (15) 
11,1 61,1 27,θ (18) 
7,1 71,4 21,4 (Η) 
klaohtenpresentat ie t 
ernstige klaohten ernstige klaohten 
4. verandering van 
. \ . het klachten-



























1) χ t o t . - 3,6 df - 2 p < 1 5 # x gea. - 0,2 df - 1 H.S. 
2) x^tot . 
5) N.S. 
4) U.S. 
3,3 df - 2 p<19# ι «em. - 0,09 df - 1 N.S. 
- i t f -
Tabel 7.22· Hat peroenta«· personen, dat relatief reel klaohten aan de hnla-
arts preaenteert voor personen alt gezinnen Met en lender ohronlaoh 
вівк gesinslld naar de nate van beinrloed-lng bij klaohten door de 
oudere, тоог de presentatie ттп ernstig« en liohte klaohten. 
(H - 255) 
klaohtenpreeentatie t 
liohte klaohten erna tlge klaohten 
^s^beinvloeding 
chronieenN. 
zieke in \ . 





52,5 (12) 45.5 (20) 
41,9 (59) 38,7 (36) 
44,0 (51) 40,3 (56) 
Ja nee 
47,8 (11) 28,3 (13) 
50,5 (47) 44,1 (41) 
50.0 (58) 38,8 (54) 
H.S. N.S. 1-2,6 df-1 H.S. 
P<105É 
Tabel 7«23>Het percentage personen, dat relatief veel klaohten aan de huisarts 
presenteert, naar gezinsfase en de nate van beïnvloeding door de 
ouders bij klaohten. (H - 184) 
klaohtenpreeentatie 
liohte klaohten ernstige klaohten 
^^beïnvloeding 
gezlne-^\ 






49,1 (26) 27,3 (12) 
33,3 (12) 55.9 (19) 
25,0 (1) 23,1 (3) 
41,9 (39) 37,4 (34) 
Ja nee 
52,8 (28) 45.5 (20) 
47.2 (17) 44.1 (15) 
50,0 (2) 30,8 (4) 
50,5 (47) 42,9 (59) 
2 
H.S. x -8»0 4Í-2 H.S. H.S. 
Р<2* 
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lage lt. Tabellen Met »еяетвпв отег de imrloed иі het gewicht van de Іетвпа-
gebeurtenissen op klachtennlveau en -patroon. 
ТаЪеІ 1i Eet peroentage personen net relatief теel ernstige of 
liohte klaohten voor personen uit gezinnen met een ernstig 
en minder ernstig ohronisoh ziek gezinslid (H-210). 
"~^-^^^klaohten-
e m a t ^ ^ - ^ n i v e a u 
niet zo ernstig 
ernstig 






X 2 = .17 df - 1 X 2 - .25 df - 1 
N · o. л · S · 
Tabel 2 Het percentage personen set re lat ie f veel ernstige of l iohte 
klaohten voor personen uit gezinnen set een chronisch ziek 
gezinsl id, naar de mate van vereiste aanpassing door de overige 
gezinsleden zoals door de huisarts beoordeeld (H-210). 
aan^^s^ klachten-











JT - .02 df - 1 X2 - .34 df - 1 
п
аЪе1 3: Het percentage personen set relatief veel liohte.. of ernstige 
klaohten voor personen uit gezinnen set een ohronisoh ziek 
geoinelid, naar de mate van invaliditeit van het ohronisoh 
zieke gezinslid, zoals beoordeeld door de huisarts. 
v a l l V ^ k l a o í t e n -S?tlit\.nïv<>au 
valide 
invalide 













 •eraiid.ering тап het Iclaohtenpatroom voor l ichte en eme t ige 
klaohten van ρer Bonen a l t gezinnen met een in het ziekenhui а 
opgenomen gezinslid, na&r de emet тал de aandoening waar-roor 
de opname plaato vond, zoals beoordeeld door de huisarts (H-124 
Höhte klaohten ernstige klachten 
^ . k l a c h t e n -
n i e t zo e r n s t i g 
e r n s t i g 
minder g e l i j k meer t o t a a l 
19 .0 41 ,3 39 ,7 50 ,8 (63) 
21 ,3 45 ,9 32 ,8 49 ,2 (61) 
minder g e l i j k meer t o t a a l 
19 ,0 60 ,3 20 ,6 50 ,8 (6 
31,1 49 ,2 19,7 49 .2 (6 
X2 - .64 df - 2 H.S. X2 - 2.5 df - 2 N.S. 
Tabel 5 ι Be Terandering van het klaohtenpatroon voor lichte en ernstige 
klachten van personen uit gezinnen met een in het ziekenhuis 
opgenomen gezinslid, naar de mate van vereiste aanpassing van 
de overige gezinsleden zoals beoordeeld door de halsarte (H-124 
lichte klaohtai ernstige klachten 
^ ^ k lachten-
?üiini^-.Patroon 
wein ig aanpass ing 
nodig 
v e e l aanpassing 
nodig 
minder g e l i j k meer t o t a a l 
18,0 4 5 , 0 4 0 , 0 6 4 , 5 (80) 
29,5 40 ,9 29,5 35,5 (44) 
minder g e l i j k meer t o t a a l 
2 3 , 8 58 ,8 17,5 64 ,5 ( 
27 ,3 47,7 25 ,0 55,5 ( 
X2 - 3.9df - 2 H . S . X 2 - 1.6df - 2 H . S . 
Tabel 6: Se verandering van het klachtenpatroon voor Höhte en ernstige 
klachten van personen oit gezinnen met een in het ziekenhui в 
opgenomen gezinslid, naar bet al dan niet vooraf bekend zijn 
van de opname (H-124)· 
Höhte klachten ernstige klachten 
Èstp^SSfâsa 
bekend 
n i e t bekend 
minder g e l i j k meer t o t a a l 
16,2 44,1 39,7 5 4 , 8 (68) 
2 5 , 0 4 2 , 9 32,1 4 5 . 2 (56) 
minder g e l i j k meer t o t a a l 
2 5 , 0 55,9 19,1 54 .8 ( 
2 5 , 0 53 .6 21 ,4 4 5 , 2 ( 
X2 - 1.7 df - 2 H.S. X2 - .11df - 2 H.S. 
Tabel 7. « De verandering van bet klaohtenpatroon voor lichte en ernstige 
klachten van personen uit geiinnan met een in het ζ ie ¡cenimi β 
opgenoaen gezinalid, naar de opnameduur (N-124). 
lichte Idaohten emetige klachten 
ffi^Js^íSK. 
0-2 veken 
веег dan 2 veken 
minder g e l i j k meer t o t a a l 
20,3 56,5 43,2 59,7 (74) 
20,0 54.0 26,0 40,3 (50) 
minder g e l i j k meer t o t a a l 
24,3 66,8 14,9 59,7 (74) 
26,0 46,0 28,0 40,3 (50) 
X 2 - 4.5 df - 2 ρ <10# X 2 - 3.8 df - 2 N.S. 
Tabel 3. : Be verandering van het klachtenpatroon voor ernstige of liohte 
klachten van personen uit gezinnen met een gezinslid, dat acuut 
ernstig ziek werd, naar de ernst van de acute ziekte, zoals be­
oordeeld door de huisarts (K-92). 
liohte aandoeningen ernstige aandoeningen 
^ ^ klachten-
ernst ^ \ p a t r o o i 
l i e t zo e r n s t i g 
ï r n s t i g 
minder g e l i j k meer t o t a a l 
32 ,8 36 ,2 31 ,0 63 ,0 (58) 
20 ,6 32,9 26,5 57,0 (34) 
minder g e l i j k meer t o t a a l 
34,5 31 ,0 34,5 6 3 , 0 (58) 
41 ,2 26,5 52,4 57 ,0 (34) 
X2 = .44 df - 2 N.S. 
Taoel 9. '· Be verandering vaa het klachtenpatroon voor ernstige of lichte 
klachten van personen uit gezinnen met een gezinslid, dat acuut 
ernstig ziek werd,naar de mate van aanpassing van de overige 
gezinsleden, zoals beoordeeld door de huisarts (N192). 
lichte aandoeningen ernstige aandoeningen 
\ k l a c h t e n -
S t i i i n ^ P ^ r o o ! 




minder g e l i j k meer to taa l 
27 ,6 44 ,8 27 ,6 63,0 (58) 
29 ,4 38 ,2 32 ,4 37 ,0 (34) 
minder g e l i j k meer to taa l 
41 ,4 52 ,8 25 ,9 63 ,0 (58) 
29 ,4 23 ,5 47,1 37,0 (34) 
X2 - .41 df - 2 I.S. X2 - 4.3 df - 2 H.S. 
- 104 -
Bijlage 12. Vergelijking van de arperJMentele groepen (dit vil жeggen de 
groepen personen, waarin »loh een орпаде, aoute emetlge »lekte 
of verandering van beroep voordeed) met de gematohte kontrole-
groepen naar de aohtergrondsTarlabelen. 
Tabel 1. Samenstelling van de experimentele groep en de kontrolegroep 




hte^^. groep onds-^v. 
пшегкеп ^  ^ 
leeftijd: 
0 - 4 jaar 
5 - 1 4 jaar 
15-19 Jaar 























in het ziekenhuis 
experimentele kontrole­
groep groep 



















gezinslid met acute 
ernstige ziekte 
experlmen- kontrole-
tele groep groep 
11.0(10) 7.8( 8) 
30.8(28) 37.3(38) 




















tele groep groep 





20.5( 8) 20.5( 8 
20.5( 8) 20.5( 8 
89.7(35) 74.4(29 







1) x 2 = 21.8 df - 2 ρ - 0# 
2) x 2 - 5.1 if - 2 p< 7# 
Bijlage 1?. Vergel 1.1 king van de verandering van het klachtenpatroon van 
de gematchte en onxematohte controlegroep. 
ТаЪеІ 1. Verandering van het klaohtenpatroon in de ongematcate 
controlegroep, vergeleken met een gematchte controlegroep, 









Verandering van het klachtenpatroon: 
voor lichte klaohtem voor ernstige klachten: 
ainder gelyk meer totaal 
22.θ 49.0 2Θ.1 100.0(155) 
24.9 48.3 26.8 100.0(759) 
minder geluk meer totaal 
21.6 56.9 21.6 100.0(155) 
25.0 55.2 21.8 100.0(759) 
x
2tot. - 0.5 df=2 N.S. x2tot.=0.18 df=2 N.S. 
± Бе controlegroep bestaat uit personen afkomstig uit gezinnen, waarin 
zich geen der onderscheiden gebeurtenissen voltrok; in de ge:nâ-c-te 
controlegroep werden de respondenten bovendien zoveel mogelijk gelijk 
geschakeld naar sociaal-economisch milieu, gezinsfase, gezinsgrootte 
en positie in het gezin. 
Tabel 2. Verandering van het klachtenpatroon in de ongema^c-te controle-
groep, vergeleken met een gematchte controlegroec voor acute 









Verandering van het klachtenpatroon: 
voor lichte klachten: voor emetige klachten: 
minder gelijk meer totaal 
25.5 40.2 56.5 100.0(102) 
24.9 48.5 26.8 100.0(759) 
ninder gel^k meer totaal 
24.5 54.9 20.6 100.0(102) 
25.О 55.2 21.8 100.0(759) 
x
2tot. = 4.2 df-2 H.S. x2tot.-0.15 df=2 N.S. 
x
2gem. = 2.0 df=1 N.S. 
x
2
 ov. = 0.2 df=1 N.S. 
- 1bb -
Tabel 3· Verandering van het klaohtenpatroon in de ongematchte controle­
groep, vergeleken met een gematchte controlegroep, voor 
verandering van beroep van een van de gezinsleden (N = 778) 
^ ^ klacht en-
•^-^pa troon 
r e e p o n i - ^ ^ ^ 





Verandering van het klachtenpatroon voor: 
l i c h t e klachten: eme t ige klachten ι 
minder gelijk meer t o t a a l 
50.8 43.5 25.6 100.0(39) 
24.9 48.3 26.θ 100.0(739) 
ninder gelijk meer t o t a a l 
20.5 43.6 35.9 100.0(39) 
23.0 55.2 21.θ 100.0(739) 
χ = 0.7 df-2 K.S.
 ? χ - 4.3 df=2 S.S. 
χ gem =2.2 df=1 N.S. 
x
2
 ov = 2.1 df=1 N.S. 
Tabel 4· De verandering van het klachtenpatroon na het optreden van 
acute ziekte, voor lichte en ernstige klachten, vergeleken met 
de gematchte kontrolegroep (N = 194) 
respon-
deatea u-Lt 
Verandering van het klachtenpatroon voor: 
lichte klachten: ernstige klachten: 
minder gelyk meer totaal ninder gelyk meer totaal 
experimentele 
groep 2Θ.3 42.4 19.3 100.0(92) 37.0 29.3 33.7 100.0(92) 
gematchte kon-
trolegroep 23.5 40.2 36.З 100.0(102)54.5 54.9 20.6 100.0(102) 
K¿ = 76 df=2 N.S. 
Tabel 5· De wijziging van het klachtenpatroon na verandering van beroep 
van een van de gezinsleden voor lichte en emstlpe klachten, 
vergeleken met een gematchte kontrolegroep (N = 78) 
Machten-





Verandering van het klachtenpatroon voor: 
l i c h t e klachten ernst ige klachten 
minder gelijk neer to taa l 
25.6 ?T.3 41.O 100.0(39) 
30.θ 43.5 25.6 100.0(39) 
minder gelyk meer to aal 
2Γ.2 35.9 35.9 100.0(39) 
20.5 43.6 35.9 100.0(39) 
χ tot.=3.8 df=2 N.S. 
x
2ffem.=2.0 df=1 N.S. 
x
2





















іл hat mzín 
РЗ tov Рб 
P4 tov P5 
P4 tov P6 













P1 tov P2 
P1 tov PJ 
PI tov P4 
P1 tov P7 
P2 tov P3 
P2 tov P5 
P2 tov ΡΘ 
P3 tov P6 













P4 tov P5 
P4 tov P6 
P4 tov P7 
P5 tov P6 
P5 tov ΡΘ 
Рб tov P9 
P7 tov ΡΘ 
P7 tov P9 















 >v. patroon 
^Et¿uItMt\. 
C1 tov C2 
C1 tov C3 
C2 tov СЭ 
El tov CI 
K2 tov C2 















































































































PI tov P2 
P1 tov P3 
P1 tov P4 
P2 tov P3 
















РЗ tov Рб 
P4 tov P5 
P4 tov P6 
















Terge H)kfSI8 — . 
C1 tov C2 
C1 tov C3 
02 tov C3 
B1 tov C1 
B2 tov C2 















































































η het geiin 
•1 tov P2 
'1 tov P3 
Ί tov P4 
'1 tov P5 
'2 tov P3 
'2 tov P4 
2^ tov Рб 
























In het gezin 
P3 tov Р7 
Р4 tov ΡΘ 
Р5 tov Рб 
Р5 tov Ρ? 
Р5 tov pa 
Рб tov Р7 
Рб tov ΡΘ 


























P1 tov P2 
P1 tov P3 
P1 tov P4 
P1 tov P5 
P1 tov P9 
P2 tov P3 
P2 tov P4 
P2 tov Рб 
P2 tov P10 
P3 tov P4 
P3 tov P7 
P3 tov P11 
P4 tov P8 
P4 tov P12 






































P5 tov P7 
P5 tov ΡΘ 
P5 tov P9 
Рб tov P7 
Рб tov ΡΘ 
Рб tov P10 
P7 tov ΡΘ 
P7 tov P11 
ΡΘ tov P12 
P9 tov P10 
P9 tov P11 






































5.12. tot en met 5.14. 
Sesiiia grootte 
~ ^ ^ klaohten 
-^^natroon 
toeteln|r~—_ 
—-^reeultaat - — 
C1 tov C2 
C1 tov C3 
C1 tov C4 
C2 tov 03 
C2 tov C4 
03 tov C4 
E1 tov 01 
E2 tov С 2 
E3 tov C3 






















































































β . l m 
t g«z in 
ron.z iek 





H o b t · 
k lachten 
_ 




het g e z i n 
ohron.z iek 
g e z l n a l l d 
P2 tov P4 
P3 tov P4 
k laohten-
nlveau 
l l o h t e 
klaohten 
-
e r n s t i g e 
klaohten 
ζ 
( χ ) 
poa.ln 
i e t g e z i n 
j e z l n s -
Гаае 
P1 tov P2 
P1 tov P3 
?1 tov P5 
?2 tov P4 
P2 tov P6 
k laohten-
nlveaa 
l l o h t e 
klaohten 
X 
e r n s t i g e 
k laohten 
( x ) 
ζ 
ров.In 
het g e z i n 
ge z i n s -
faoe 
РЭ tov P4 
P3 tov P5 
P4 tov Рб 
P5 tov P6 
k laohten-
nlvaan 






5.17 tot en «et 5.19 
^ ^ . ^ k lachten 
^ ^ ^ patroon 
toetBlng-^<_ 
- ^ l e a S t a a t ^ ^ ^ ^ 
vergeli jking -— 5^1 
C1 tov C2 
E1 tov Cl 
E2 tov C2 
Орпаве 
l l o h t e 
k laohten 






e r n s t i g e 
klaohten 







l l o h t e 
k laohten 








e x n s t l g e 
k laohten 










Verandering van Beroep 
l l o h t e 
k laohten 









e r n s t i g · 
k laohten 
X 2 t 










Bijlag« 15. Toeteretraltatan behorend bij hoofdetuk 6. 
Zel fbee ld 
g e s i s a f a s e 
P1 tov P3 
P1 tov P5 
P1 tov P2 
P3 tov P5 
P3 tov P4 
klaohtennlveau 
l l o h t e 
k laohten 
( x ) 
X 




ge d n a f a · e 
P5 tov P6 
P2 tov P4 
P2 tov P6 
P4 tov P6 
klaobt«nnlvean 
l l o h t e 
klaohten 
( x ) 
•ям t l « · 
k l a o h t e * 
ζ 
ж 
6.3. tot en s e t 6.5. 
Ze l fbee ld 
"^~-^_ k l a e h t e n -
^ ^ ~ - ^ _ j a t r o o n 
toe t e l n g - ' 
r e e u l t a a t ^~~~ 
vergelflking 
E1 tov 01 
Î2 tov 02 
D1 tov 02 
Opnaae 
l l o h t e 
k laohten 
X 2 t 
-
Л 
( χ ) 
X2ov 
-
e x n e t l g e 
k laohten 
X 2 t 
X 
Λ 
( χ ) 
X2ov 
-
Aoote Z i e k t e 
l l o h t e 
k laohten 
X 2 t 
( x ) 






e m e t l g e 
k laohten 







Verandering van В е т о » 
l l o h t e 
klaohten 







e r n s t i g e 
k l a o h t o i 








і д he t ge e i n 
P1 tev P2 
PI tov P5 
Klaohtennlveau 
l l o h t e 
klaohten 
-




Zel fbee ld 
ohron. ЕІ к 
i n het g e z i n 
P2 tov P4 
P3 tov P4 
Klaohtennlveau 
l l o h t e 
k laohten 
XXX 
e r n s t i g e 
klaohten 
: 
. 6 . 6.7. 
fleilbl- klaohtsn-




P1 tov P3 
P1 tov P5 
PI tov P2 
P3 tov P5 











te! t v.d. niveau 
ouderrelatie 
geEinsfaee 
P5 tov P6 
P2 tov P4 
P2 tov P6 
















E1 tov CI 
E2 tov C2 







































































η het gezin 
1 tov P2 












in het gezin 
P? tov P4 












ί » het gezin 
P1 tov P2 









in het gezin 
P2 tov P4 







terai i din« 
¡ezinefase 
'1 tov P3 
»1 tov P5 
'1 tov P2 
?3 tov P5 













P5 tov P6 
P2 tov P4 
P2 tov P6 
















51 tov C1 
52 tov 02 


































































e l a t i e s t r i j d 
hron.віеке 
η het g e z i n 
1 tov P2 
1 tov P3 
Klaohtennlveau 
H ö h t e 
k lachten 
I 
e m e t i g · 
k lachten 
-
B e l a t i eatrljd 
ohron .z ieke 
In het g e z i n 
P2 tov P4 
P3 tov P4 
Elaohtennivean 
l i c h t e 
k lachten 
-
erna t i g e 
k lachten 
_ 
R e l a t i e -
e t r i j d 
gez ins faae 
PI tov P3 
P1 tov P5 
P1 tov P2 
P3 tov P5 
P3 tov P4 
Klaohtennivean 
H ö h t e 
klachten 
X 
e r n a t i g e 
k lachten 
X 
R e l a t l e -
etri.1d 
gez inafaae 
P5 tov P6 
P2 tov P4 
P2 tov P6 
P4 tov P6 
Klaohtennlveau 
l i c h t e 
k lachten 
X 
( χ ) 
•me t i g e 
k lachten 
X 
6.18 tot en met 6.20 
B e l a t i e e t r i j d 
\ . k lachten-
^s^patroon 
t o e t e i n g - \ . 
^ j a i g u l t a a t X ^ ^ 
v e r g e ï à ï î a g -~ iv^^ 
El tov C1 
E2 tov X2 
C1 tov C2 
Opnaae 
l i c h t e 
klachten 
















( x ) 
XTT 
Aoute Ziekte 





















( x ) 
Verandering van Beroep 
l i c h t e 
k lachten 









e m e t i g e 
k lachten 









2 1 . 6.22. 
U n t a i auto-
lOB· n e t -
»егк п 
Cezlnefaee 
P1 tov P3 
?1 tov P5 
P1 tov P2 
P3 tov P5 
РЭ tov P4 
Klachtenniveau 






e m e t i g e 
k laohten 
XX 
( χ ) 
1 
Aantal a n t e - Elaahtennlvean 
nome n e t -
vedten 
g a z i n e f a · · 
P5 tov P6 
P2 tov P4 
P2 tov Рб 
P4 tov Рб 
H ö h t e 
klaohten 
( χ ) 
( χ ) 
e m · t i g · 
k laohte i 
-
6.2} tot en eet 6.25. 
Aantal Autonome 
Hetverken 
" ^ ^ ^ k laohten-
^ ^ ^ p a t r o o n 
toete ing^^^ 
_ _ _ i e B i i l ï t t t e a ^ ^ ^ 
E1 tov C1 
E2 tov 02 
C1 tov C2 
Opname 





































Verandering van Beroep 


















л t a l auto-
шв n«t-
rken 
r o n . d e k e 
het g e s l n 
tov P2 
tov P3 . 
Klao' tenni veau 
H ö h t e 
klaohten 
-




nome n e t -
varken 
ohron .z ieke 
in het gez in 
Ïc tov P4 
P3 tov P4 
Klaohtenniveau 
H ö h t e 
klaohten 
(x ) 







P1 tov P3 
P1 tov P5 
P1 tov P2 
P3 tov P5 
P3 tov P4 
ELaohtenniveau 






e i n e t l e e 
k laohten 
ζ 
( χ ) 
Overlap 
netwerken 
Gel ine faee 
P5 tov P6 
P2 tov P4 
P2 tov P6 
P4 tov P6 
Klaoh tennlvean 
H ö h t e 
klaohten 
-






Ln het g e z i n 
4 tov P2 
'1 tov P3 
Elaohtennlvean 










In h e t g e z i n 
P2 tov P4 
P3 tov P4 
dacht nnnlveau 




erns t ige 
klaehtec 
-
6.28. tot en met 6.30. 
Overlap netwerken 
\ ^ k laohten-
^ \ i ) a t r o o n 
ΐ ο β ΐ β 1 η β ^ ^ \ ^ 
__ieeultaat ^ ^ ^ 
v*rgeìì3SHtr — - ^ ^ 
El tov C1 
E2 tov C2 
C1 tov C2 
Opname 









e i n s t i g e 
k laohten 









H ö h t e 
klaohten 








e r n s t i g e 
k laohten 
X 2 t 
ζ 
ζ 




Verandering van Beroep 

















Bijlag« 16. Toetsreeultaten toehorend h i j hoofdstak 7. 
. 1 . 7.2. 
rempel 
hron.sleke 
η het gexin 
1 ter P2 











In het gezin 
P2 tov P4 










P1 tov P3 
PI tov P5 
P1 tov P2 
P3 tov P5 










P5 tov P6 
P2 tov P4 
P2 tov P6 















^lasultaat \ ^ 
vergiÍ5kIñ?------_N:^ 
E1 tov Cl 
E2 tov C2 



































































. 6 . 7.7. 
o a a t i e e r l n e a 
-eneie&held 
'hron.zieke 
η het g e z i n 
1 tov P2 
1 tov P3 
Klachtenniveau 
Lichte 
d a c h t e n 
zxz 






In het g e z i n 
P2 tov P4 
P5 tov P4 
Klacht ennlveau 
Lichte 
d a c h t e n 
XXX 
e n e t i g · 
k lachten 
XXX 
S S ï S y ^ " b t e n n i v e a n 
Jez ins faee 
P1 tov P3 
P1 tov P5 
PI tov P2 
P3 tov P5 
P3 tov P4 
Lichte 













S Ï Ï S S f ^ b t ^ i v e a n 
Gezinsfaae 
P5 tov P6 
P2 tov P4 
P2 tov P6 
P4 tov P6 
Lichte 





• n i e t i g e 





7 . 8 . t o t en Bet 7 . 1 0 . 
SoBatieeringBgeneigdheid 
^ ^ ^ ^ ^ k laohten-
^ o a t r o o n 
t o e t e l n i » ^ ^ ^ 
r e e n l t a a t ^^ 
BI tov C1 
B2 tov С2 
Cl tov 02 
Opname 






( χ ) 
X 2o^ 
XXX 

























e r n s t i g e 
k laohten 









Verandering van Beroep 










e r n a t i g e 
k lachten 











PI tor P3 
PI toT P5 
P1 tov P2 
P3 tev P5 
P3 toT P4 
ELaohtaimlTeaa 
H ö h t e 
k laohten 
_ 





P5 t o r P6 
P2 toT P4 
P2 t e r P6 
P4 tov P6 
KlaohtenniTeaa 




e m a t i n e 
k laohten 
ζ 
( χ ) 
7.13 tot en net 7.15. 
Bekend 
N . k laohten-
N^ patroon 
t e e t i l n e - ^ . 
-___reeultaat \ . 
y e p e e ì f l H B g - - — • — _ _ \ ^ 
E1 toT C1 
B2 tov C2 
01 t e r C2 
Opnaae 
l i o h t e 
klaobten 




I 2 o , 
-
e r n s t i g e 
k laohten 
I 2 t 
; 















e m e t i n e 
klaohten 









Verandering тап Beroep 
l i o h t e 
k laohten 










( χ ) 
ζ 
e m e t i c o 
k laohten 













h r o n . d e k e 
η het g e z i n 
1 toT P2 
1 tor P3 
KlaohtenniTeaa 
H ö h t e 
klaohten 
-





in het g e z i n 
P* toT P4 
P3 tov P4 
Elaohtenniveau 
l i o h t a 
k laohten 
ζ 
e x n s t i g e 
k laohten 
( z ) 
. 1 6 . 7 . 1 7 . 
вегіеив op 
k lachten In 
Gezinafaae 
P1 tov P3 
'1 tov P2 
'J tov P4 
IQaohtennlveau 









klaohten l i 
Cezlnefaae 
P2 tov P4 
P2 tov Ρβ 









Oudere gaan βer ieue 
op klaohten In 
^ v klaohten 
\
s
p a troon 
t o e t B l n g r e - ^ \ 
- - _ i u l t a a t \ ^ 
E1 tov C1 
E2 tov C2 
Cl tov C2 
Opname 
l i c h t e 
k lachten 










( χ ) 
e r n s t i g e 1 
klaohten | 









er iene op 
lachten In 
' i ron. i ieke 
η het g e i l n 
1 t e r P2 
'1 tov P3 
Klaoht ennlveau 
l i o h t e 
klaohten 
-






in het g e z i n 
P2 tov P4 
P3 tov P4 
Klaohtenniveaa 
l i o h t e 
klaoht en 
(x ) 







P1 tov P3 
P1 tov P5 
P1 tov P2 
P3 tov P5 





















in het gezin 
P1 tov P2 











i-L het gezin 
P2 tov P4 













P1 tov P3 
P1 tov P2 
P3 tov P4 
klachtenniveau 
l i ebte 
klachten 
ζ 







P2 tov P4 
P2 tov P6 











in het gezin 
PI tov P2 










in het gezin 
P2 tov P4 
P3 tov P4 
klaohtennivean 
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